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Les  Annales  de  Médecine  et  Chirurgie  infantiles  paraissent 
le  !«''  et  le  15  de  chaque  mois,  par  fascicules  de  48  pages  in-8<»,  contenant 
de  nombreuses  figures  dans  le  texte  et  formant,  chaque  année,  un  élé- 
gant volume  in-8^  de  iOOO  pages  environ. 


PRIX  DE  L'ABONNEMENT  ANNUEL  : 

Paris  et  départements lO  fr. 

Etranger l»  fr. 

On  s'abonne  a  Paris,  7i,  avenue  d'AntiUi  aux  Bureaux  des  Annales, 
et  chez  tous  les  libraires  de  la  France  et  de  rétranger. 

Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  adressé  franco  à  M.  le 
docteur  Périer,  directeur  de  la  publication,  aux  bureaux  de  la  Revue. 


L'ANNÉE  1897  EST  ÉPUISÉE 

Les  années  1898  et  i899  sont  en  vente  au  prix  de  lO  francs. 
(Franco  par  la  poste  à  domicile.  —  Pour  l'étranger,  lit  francs.) 
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AVEC  LA  COLLABORATION  DE  MH.  LES  DOCTEURS 


AlexMMir-oi^,  prof.,  direetear   et  ehirur- 

ffien  en  chef  de  lllôpital  des  Enfants  Ste-Olga, 

airecteur  de  la  Ditzkaia-Meditzina  (Moscou). 

Aleselemr,  médecin  de  THôpital  des  Enfants 

Ste-Olga  (Moscou). 
Alvftrez^  médecin  de  Thospice  des  Enfants 

trouTés  (Madrid). 

ilk.ntonelli,  agrégé  de  l'Univ.  de  Naples  (Paris^. 

W.iiLrbutlinotI.Ane,M.S.  Surgeon  Guys 

Hospitand  Hospit  for  sick  Ghiidren  (Londres). 

d'Ast ro«,  médecin  des  Hôpitaux,  chargé  du 

court  de   clinique  infantile  (Marseille). 

.%a»aet,  prof,  abrégé,  méd.  des  Hôpit.  (Lille]. 

Ba^niik  y,  prof,  de  pédiatrie  à  rtlniversité, 

directeur  de  l'Hôpital  des  Enfants,  etc.  (Berlin). 

it  Aumel.  professeur  de  clinique  infantile  À  la 

Famllé  (Montpellier). 
Bsi>'eiis.  ancien  interne  des  Hôpitaux  (Paris). 
B€zy. médecin  des  Hôpitaux,  chargé  du  cours 
de  ciijûqoe  infantile  à  la  Faculté  (Toulouse). 
Ifolcay,  prof,  à  TUniTersité,  médecin  en  chef 
de  l'Hôpital  d*enfants  Stéphanie  (Buda-Pest). 
Rrocq,  médecin  de  THÔpital  Broca  (Paris]. 
Rierre  Badin,  profess.  de  clinique  obstétri- 
cale â  la  Faculté,  membre  de  l'Acad.  etc.( Paris). 
Cas-ron  de   la   Carrière,  ancien  chef 

de  clinique  adjoint  à  la  faculté  (Paris). 
Combe,   profes.  extraordinaire  àTUniv.,  di- 
rect du  sery.  des  enfants  à  l'hôp.  (Lausanne). 
Lntel  Coneettl,  professeur  a  rUniversité, 
méSedn  de  rHÔpitaï  del'Enfant-Jésus  (Rome). 
Coudray,  ancien  chef  de  clinique  chirurgi- 
cale, adjoint  à  TUniversité  (Paris). 
Cuvillier,  chargé  du  cours  compl**  des  ma- 
ladies de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles  à  la 
policlinique  du  professeur  Grancher  (Paris). 
Déjerine,  prof,  agr.,  méd.  de  la  Salpêt  (Paris). 
Deacroizlllea.méd.de  rHÔP.desEnf.  (Paris) 
Baeherlcli,  professeur  de  clinique  infantile 

ànjntrersité  (Graz). 

Fraaeeaeo  I'*ede,  directeur  de  la  cUnique 

de  p^atiie  de  rUniversité  royale  (Naples). 

PDato^w,  prof,  de  pédiatrie  à    TUniT.,    ex- 

Bédecinenchefde  l'Hôp.  Ghloudow  (Moscou). 

Foamfer.  professeur  a  la  Faculté,  médecin 

de  l^Apital  Saint-Louis  (Paris). 
Galattt,anc.  assistant  de  pédiatrie  (Vienne). 
Cavelies*,  prof,  agr,  méd.  des  Hôp.  (Paris). 
Et  de  nombreux  pratfeiMis,  chefs  de 


Orancher»  profess.  de  clinique  médicale 

infantile;  méd.  de  THÔn.  des  Enfants, etc.  (Paris). 
Guida,  réd.  en  chef  de  la  Pediatria  (Naples). 
Bauabalter,  professeur  agrégé,  chargé  du 

cours  des  maladies  des  Enfants  (Nancy). 
d*Heilly,  méd.  de  l'Hôp.  des  Enfants  (Paris). 
Hellatrom,  médecin  en  chef  de  THÔpital  des 

maladies  infectieuses  (Stockhohn). 
Eleubner,  prof,  à  TtlniT.,  direct,  du  service 

des  EnfanU  à  l'HôpiUl  de  la  Charité  (Berlin). 
Hutlnel,  professeur  à  rUniversité,  médecin 

de  THÔpital  des   Enfants  Assistés   (Paris). 
Jabloco^r,  médecin  en  chef  deTHÔpital  des 

Enfants  Ste-Sophie  (Moscou). 
Jlaiai^uier,  professeur  agrégé,  chirurgien  de 

l'Hôpital  Trousseau  (Paris;. 

••en,  prof,  à  l'Unie.  (Christiania), 
^vr,  professeur  de  pédiatrie  À  TUm- 


yersité  (Moscou). 

Jlii^tin  ILiemaitre,  prof,  à  TEcole  de  Méde- 
cine, chirurgien  de  riiÔtel-Dieu  (Limoges). 

Cb.  K^erouxL,  médecin  en  chef  du  Dispensaire 
et  de  la  crèche  Furtado-Heine  (Paris). 

Marfan,  profes.  agrégé,  méd.des  H Ô p.  (Paris). 

Martin,  médecin  de  la  Maison  des  Enfants- 
Malades  (Genève). 

Maa^el,  prof,  à  TUoiversité  (Naples). 

MoiaEard,  méd.  à  THôp.  des  Enfants  (Paris). 

Moneorvo,  prof,  de  clinique  infantile  (Rio). 

Gb.  Mon^our,  méd.  des  nôpit.  (Bordeaux;. 

MontI,  professeur  de  pédiatrie  à  TUniversité, 
médecin  de  l'Hôpital  aes  Enfants  (Vienne). 

Panaa,  professeur  de  clinique  ophtalmolo- 
jgique,  chirurnen  de  THôtel-Dieu  (Paris). 

Papapainaflflotu,  prof.  agr.  (Athènes). 

Ranl&e,  prof,  de  pédiatrie  à  FCIniversité,  méd. 
en  chef  de  l'Hôpital  des  Enfants   (Munich). 

Redard,  chirurgien  en  chef  du  Dispensaire 
Furtado-Heine  (Paris). 

H.RIcbardlére.méd.Hôp.Trou8seau(Paris) 

Aaint-Pbilippe ,  professeur  agrégé,  mé- 
decin de  THôpital  des  Enfants  (Bordeaux). 

O.iioltmauan,  prof,  à  lUniv.,  dlrec  delà  clini- 
que et  du  nouvel  Hôpital  des  Enfants  (Leipzig). 

Troltzky,  privat-ûocent  à  l'Univ.  (Riew). 

Vair^aa,  prof,  de  pédiatrie  (Barcelone). 

Vloli,  méd.  en  chef,  direct,  de  rHôp.  St-Geor 
ges  pour  Enfants  malades  fConstantinople) 

eliiàiqne  et  internes  des  Hôpitanx. 
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L'Académie  de  médecine  a  fait  sa  distribution  solennelle  des  prix 
dans  sa  séance  du  13  décembre  1898.  Nous  relevons  parmi  les 
lauréats  pour  la  pédiatrie  les  noms  de  nos  distingués  collabora- 
teurs Léon  d'Asthos  de  Marseille  et  Ad.GoMBBde  Lausanne,  qui  ont 
obtenu,  le  premier,  le  prix  Herpin  (de  Genève)  et  le  second  une 
mention  honorable.  De  même  à  M.  Sevestre  a  été  attribué  le  prix 
Henri  Roger  et  à  M.  Comby  une  mention. 

M.  Henri  de  Rothschild  a  obtenu  la  médaille  d'or  du  service  de 
rhygiène  de  TEnfance  :  toutes    nos  félicitations  aux  lauréats. 

A  la  Société  médicab  des  hôpitaux  (séance  du  9  décembre), 
M.  Renon  a  relaté  l'histoire  d'une  enfant  de  huit  ans  atteinte  d'une 
infection  caractérisée  par  un  début  brusque,  avec  troubles 
intenses,  mais  très  fugaces,  du  côté  de  l'appareil  digestif  et  des 
voies  respiratoires  (vomissements,  congestion  pulmonaire),  et  qui 
s*est  jugée  le  troisième  jour  par  une  poussée  d*herpès  presque 
gèoéralisée.  L'intérêt  du  fait  clinique  est  dans  la  localisation  et  la 
fixation,  pendant  vingt  et  un  jours,  de  quelques  vésicules  d'her- 
pésie  à  rindex  gauche. 

M.  Netter  rapporte  (séance  du  16  décembre)  trois  nouveaux 
cas  de  scorbut  infantile  survenus  chez  des  enfants  nourris  par  le 
lait  stérilisé  ou  maternisé.  Voilà  un  sujet  d'études  et  de  recher- 
ches pour  les  médecins  d'enfants. 

MM.  Chantemesse  et  Millet  onttrouvé  dans  un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  un  microbe  qu'ils  s'attachent  à  différencier  du 
pneumocoque  de  Talamon  et  du  méningocoque  intra-cellulaire  de 
Weicuselbaum.  C'est  un  diplocoque  lancéolé,  encapsulé,  prenant 
leGRAM.  Il  est  peu  pathogène  pour  les  animaux.  MM.  Bezançon  et 
Griffon  ont  étudié  également  le  microbe  de  cette  méningite  et  ils 
concluent  aussi  qu'il  diffère  beaucoup  du  pneumocoque  commun. 

M.  FoLET  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de 
tétanos  traité  par  des  injections  inlra-cérébrales  de  sérum  anti- 
tétanique. Le  malade  mourut  dans  la  nuit. 

M-  PicouÉ  est  venu  déclarer  que  les  abcès  cérébelleux  moins 
rares  qu'on  ne  pense  ont  pour  symptômes  surtout  des  signes  d'ir- 
ritation et  de  compression  encéphalique  :  vomissements,  vertige, 
lenteur  du  pouls,  paralysie  du  membre  supérieur,  exagération  du 
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réflexe  rotulien  du  côté  de  la  lésion,  déviation   conjuguée  des 
yeux  du  côté  opposé. 

M.  GuiNARD  a  opéré  un  jeune  malade  qui  avait  eu  une  fièvre 
typhoïde  trois  mois  auparavant  et  une  otite  suppurée  depuis  quel- 
ques semaines.  Il  n'y  avait  pas  de  signes  d'abcès  cérébelleux, 
mais  seulement  des  vomissements  et  de  légers  troubles  de  la 
marche.  Il  a  trouvé  du  pus. 

M.  Lejars  a  appelé  l'attention  sur  certaines  formes  aiguës  de  la 
péritonite  tuberculeuse  qui  s'annoncent  bruyamment  et  simulent 
i<:.  complètement  l'ilœus.  L'intervention  donn  e  d'excellents  résultats. 

A  la  Société  de  biologie,  MM.  Déjerine  et  Long  étudient  les  con- 
nexions de  la  couche  optique  avec  la  corticalité  cérébrale.  L'étude 
des  dégénérescences  secondaires  consécutives  aux  lésions  corti- 
cales d'ordre  pathologique  ou  expérimental,  montre  que  la  couche 
optique  est  en  relation,  par  Tintermédiaire  de  la  couronne  rayon- 
nante, avec  la  totalité  de  l'écorce  de  Thémisphère.  Ces  auteurs 
ont  étudié,  par  la  méthode  des  coupes  microscopiques  sériées, 
deux  cas  de  porencéphalie  bilatérale  très  étendue,  dans  lesquels 
il  n'existait  pas  une  seule  fibre  de  projection  corticale  dans  le 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne.  On  voit  très  nettement 
des  fibres  qui,  prenant  leur  origine  dans  la  partie  supérieure  et 
moyenne  d'i  la  couche  optique,  remontent  entre  ce  ganglion  et  le 
noyau  lenticulaire  et  passent  parle  segment  postérieur  de  la  cap- 
sule interne.  Le  pied  du  pédoncule  et  la  pyramide  bulbaire  sont 
constitués  uniquement  par  des  neurones  de  projection  corticaux  ; 
le  corps  strié  ne  leur  envoie  aucune  fibre. 

MM.  MoNCOUR  et  Buard,  de  Bordeaux,  ont  obtenu  un  séro- 
diagnostic positif  dans  quatre  pleurésies  tuberculeuses  et  chez 
neuf  phtisiques.  Chez  vingt  autres  malades  divers,  ils  ont  dé- 
couvert, par  cette  méthode,  des  tuberculoses  latentes. 

M.  Jacquet  vient  déclarer  à  la  Société  de  dermatologie  que  l'em- 
ploi d'une  brosse  suffît  à  la  cure  comme  à  la  prophylaxie  de  la 
pelade.  Il  s'agit,  en  somme,  d'amener  une  hyperémie  passagère 
de  la  peau  et  de  réveiller  ainsi  des  poils  tombés  en  léthargie. 

M.Balzer  a  essayé  les  injections intra-parenchymateuses  d'huile 
créosotée  à  20  0/0  contre  les  chéloïdes.  Chez  une  jeune  fille  de 
seize  ans,  il  a  eu  une  grande  amélioration.  Il  présente  en  outre 
une  enfant  de  sept  ans,  atteinte,  depuis  dix-huit  mois,  d'urticaire 
pigmentée.  La  maladie  s*est  développée  lentement  et  s'est  étendue 
peu  à  peu  au  tronc  et  au  ventre,  respectant  les  membres  et  la  face. 
Les  éléments  morbides  sont  des  macules  et  des  plaques  saillantes. 
Tous  sont  sujets  à  des  poussées  fréquentes,  surtout  après  des 
émotions  ;  ils  deviennent  tuméfiés,  violacés  et  très  prurigineux  ; 
la  figure  est  le  siège  d'un  gonflement  érythémateux  ;  enfin,  en 
même  temps,  se  montrent  des  éléments  très  nets  d'urticaire 
commune  ;  le  tout  disparaît  en  un  quart  d'heure. 

E.  Périek. 
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FRACTURES  DU  CRANE  ET  DES  COTES 

CHEZ    UN    ENFANT    DE    TROIS  SEMAINES. 
FKACTURBS  SURVENUES  AVANT,   PENDANT  OU    APRÈS  LA  NAISSANCE  ? 

Par  le  D''  Siegfried  WEISS, 

Médecin  en  second  au  Carolinen^Kinderspital   à    \ienne  (1). 

Il  n'est  peut-être  pas  sans  iatérêt  de  rattacher  ce  cas,  resté 
énigmatique,  à  la  série  d'observations  traitant  de  lésions  osseuses 
non  élucidées,  chez  les  nouveau-nés  et  les  nourrissons. 

M.  J.,  garçon  âgé  de  20  jours,  est  reçu  dans  le  service  le 
iâ  décembre  1897.  Naissance  à  terme,  en  présentation  du  sommet 
spontanée  et  facile,  d'après  les  renseignements  fournis  par  la 
sage-femme.  L'enfant  aurait  refusé  le  sein  dès  les  premiers  jours 
après  sa  naissance,  et  aurait  toujours  bu  très  peu  ;  plus  tard  il 
serait  survenu  des  vomissements,  tandis  que  les  selles  seraient 
restées  normales.  La  perte  de  connaissance,  les  gémissements, 
soupirs^  contorsions  de  la  face,  ne  dateraient  que  de  la  veille  de 
rentrée  à  Thôpital. 

Etat  actuel.  — L'enfantprésente  une  longueur  normale  (50  cent.)  ; 
la  conformation  de  son  squelette  est  grêle,  le  système  musculaire 
et  le  pannicule  adipeux  sous-cutané  sont  flasques,  amaigris,  la 
peau  pâle,  terne,  avec  un  reflet  jaunâtre,  plus  marqué  aux 
conjonctives.  On  note  des  convulsions  momentanées  de  tous  les 
muscles.  L'enfant  est  dans  le  décubitus  latéral^  les  bras  et  les 
jambes  repliés  sur  le  tronc.  Le  contour  du  crâne  mesure  36  cent.  ; 
la  chevelure  est  épaisse,  la  grande  fontanelle  globuleuse,  ten- 
due, sans  pulsations,  les  petites  fontanelles  et  les  sutures  sont  lar- 
gement ouvertes,  les  os  sont  durs  partout. 

Rien  d'anormal  dans  la  conformation  du  pharynx,  aucun  écou- 
lement d'oreilles.  Du  côté  des  nerfs  crâniens  on  constate  ce  qui 
suit  ;  froncement  du  front  égal  des  deux  côtés  ;  les  arcades  sourci- 
Hères  se  trouvent  au  même  niveau,  la  fente  palpébrale  gauche 
est  plus  large  que  la  droite;  dans  le  domaine  des  branches  infé- 
rieures du  facial  on  ne  peut  pas  déceler  de  différence  avec  certi- 


(1)  Scbaedel-uod  Rippenfracturen  eines  drei  Wochen  altea  Kiades,  ents- 
•tandea  yor  wahrend  oder  nach  der  Geburt  ?  Aus  dem  Garolinen-Kinderspitale 
in  Wien  ;  vonD'  Siegfried  Weiss,  Secuadararzt.Jahrbuch  fur  Kioderheilkunde, 
1898,  9.  XLvm,  Heft  2  u.  3. 
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iude.  Léger  strabisme  convergent,  qui  devient  plus  évident  lors 
des  mouvements  forcés  des  yeux  ;  pas  de  nystagmus  ;  les  pupilles 
très  rétrécies,  égales,  réagissent  vivement  à  la  lumière.  La  tète 
est  assez  mobile.  La  sensibilité  est  conservée,  ainsi  que  le  prou- 
vent les  mouvements  de  défense  qui  se  produisent  à  chaque  piqûre 
d'épingle.  Les  membres  sont  facilement  mobiles.  Les  réflexes 
sont  conservés.  A  Texamen  des  poumons  on  constate  de  la  sono- 
rité en  avant  jusqu'à  la  sixième  côte  à  droite  et  jusqu'à  la  qua- 
trième à  gauche;  en  arrière  jusquà  la  dixième  vertèbre;  on 
perçoit  le  murmure  vésiculaire  partout.  La  respiration  est  très 
superficielle,  douce,  irrégulière,  rappelant  le  type  de  Cheyne- 
stokes.Lamatilé  cardiaque  commence  à  la  quatrième  côte,  arrive 
à  droite  jusqu'au  bord  gauche  du  sternum,  et  presque  jusqu'à  la 
ligne  mamillaire  gauche,  au  niveau  de  laquelle  on  trouve,  dans  le 
quatrième  espace  intercostal,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur,  diffici- 
lement perceptible.  Les  bruits  du  cœur  sont  purs,  limités,  aryth- 
miques. Le  pouls  de  l'artère  radiale  est  petit,  à  peine  perceptible, 
accéléré,  irrégulier.  La  fréquence  du  pouls  à  l'artère  humérale  est 
de  102.  L'abdomen,  au  niveau  du  thorax,  est  souple,  tympanique  ; 
les  organes  abdominaux  ne  sont  point  augmentés  de  volume. 
L'ombilic  n'est  pa§  encore  cicatrisé,  il  est  un  peu  humide,  mais  à 
la  pression  on  n'obtient  pas  de  sécrétion.  Les  selles  sont  nor- 
males, pas  d'éléments  pathologiques  dans  les  urines* 

Dans  le  courant  des  deux  journées  suivantes,  les  convulsions 
musculaires  généralisées  se  répètent  de  temps  en  temps,  la  tète  se 
meut  toujours  facilement,  sans  résistance  perceptible,  la  tension 
de  la  fontanelle  augmente,  la  différence  entre  les  deux  fentes 
palpébrales  reste  sans  modification  ;  à  lexcitation  de  la  cornée  les 
deux  paupières  se  ferment  complètement.  Les  vomissements  per- 
sistent. 

Le  troisième  jour  Tenfant  succombe. 

Le  diagnostic  posé  était  celui  d'hémorrhagie  inter-méningée, 
qui  n*est  point  très  rare  dans  la  première  enfance. 

Il  n'existaitpas  de  lésion  extérieure.  On  ne  fil  donc  point  designi- 
fication  aux  tribunaux,  bien  que  le  cas  parût  quelque  peu  étrange. 

Le  diagnostic  était  basé  sur  la  constatation  de  la  pression  céré- 
brale, sur  l'état  de  la  grande  fontanelle  fortement  bombée,  sans 
pulsations  et  immuable  dans  sa  tension.  Ce  dernier  symptôme, 
coïncidant  avecl'abseuce  de  raideurde  la  nuque,  avec  l'absence  de 
la  rétraction  de  l'abdomen  et  avec  l'altération  peu  notable  de  la  res- 
piration, s'opposait  à  l'hypothèse  d'une  méningite. 

L'autopsie  commencée  par  le  professeur  Kolisko  dut  être  inter- 
rompue, car  la  constatation  d'une  extra vasation  sanguine  très 
étendue  au-dessous  de  l'aponévrose  épicrànienne  et  la  mobilité 
anormale  des  os  du  crâne  firent  naître  le  soupçon  d'un  crime,  et 
par  suite  imposèrent  la  nécessité  de  faire  procéder  à  une  autopsie 
médico-légale.  CflUe-ci  fut  pratiquée  par  le  professeur  Haberda. 
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ADtopiie.  .4.  Examen  extérieur.  —  i)  Cadavre  d'earant  de  sexe 
masculiD,  longde  33  c,  d'un  poids  de  2300  gr.,  chétif,  maigre  ; 
téguments  du  dos  d'ua  rouge  violacé,  ventre  d'umertolive. 

Les  téguments  de  la  tète  sont  d'un  rouge  grisàlre,  sans  (races  de 
blessures.  Les  yeux  sont  enfoncés  dans  les  orbites,  les  muqueuses 
p&les,  pas  d'écoulement  par  les  oreilles.  Le  cou  et  le  thorax  sont 
de  conformation  normale,  le  ventre  est  légèrement  tendu,  l'ombilic 
rétracté  en  infundibulum  k  fond  un  peu  humide.  Les  lesticnles 
sont  descendus  dans  les  bourses  ;  la  peau  delà  région  péri-anale 
est  un  peu  rouge  ;  membres  flasques. 


2]  Od  note  du  cdté  droit  de  la  racine  du  aez,  de  même  qu'au  ni- 
veau de  la  narine  droite,  l'exisfence  d'une  excoriation  de  la  peau 
sous  forme  d'une  petite  bande  de  2  mm.  de  longueur,  jaune  bru- 
nâtre desséchée. 

Ouverture  du  cadavre.  —  3}  Les  téguments  crâniens,  sur  toute 
l'étendue  de  la  convexité  du  cr&ne,  sont  inriltrés  d'une  couche 
épaisse  de  sang  fortement  coagulé  et  de  teinte  brun&lre  ;  cette 
infiltration  est  particulièrement  intense  au  niveau  des  portions 
postérieures  des  pariétaux,  de  même  qu'au  niveau  de  la  tempe 
droite.  La  voûte  du  cr&ne  est  assez  grande  ;  au-dessous  du  périoste 
de  la  région  correspondant  à  l'os  pariétal  droit  il  y  a  un  peu  de 
sang  brun,  exlravasé. 

La  portion  de  cet  os  conliguë  &  la  suture  sagillale,  correspon- 
dant à  peu  près  à  la  partie  moyenne  de  cette  suture  sagittale  dans 
l'étendue  de  3, 5  centimètres,  n'est  pas  dans  toute  sa  largeur  nor- 
malement ossifiée,  mais  présente  une  multiude  deplaques  osseuses 
de  grandeurs  différentes,  et  susceptibles  de  glisser  les  unes  contre 
les  autres.  Une  altération  pareille,  bien  que  moins  étendue,  existe 
à  l'endroit  correspondant  du  pariétal  gauche.  Ces  régions  du  sque- 
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lette  crânien  sont  séparées  des  parties  environnantes  et  sont 
limitées  par  des  rebords  arrondis  irrégulièrement  arciformes.  Du 
rebord  extérieur  de  la  portion  citée  située  dans  le  pariétal  droit, 
s'étend,  en  se  dirigeant  en  bas  vers  les  bosses  pariétales,  une  fissure 
osseuse  de  2  c.  5  de  long  et  de  4  m/m,  de  large,  dont  l'extrémité 
inférieure,  molle  et  arrondie,  aboutit  à  une  fissure  1res  peu  béante 
s'étendant,  d'une  part,  en  avant  vers  la  partie  moyenne  de  la  su- 
ture coronaire,  d'autre  part,  en  arrière  vers  la  bosse  pariétale.  Cette 
dernière  fissure  osseuse  est  très  peu  béante  ;  mais,  de  même  que 
la  précédente,  largement  béante,  elle  se  trouve  recouverte  par  le 
périoste,  à  l'extérieur,  et  par  la  dure-mère  à  Tintérieur.  Delà 
bosse  pariétale  s'étend,  en  outre,  une  autre  fissure  osseuse  se 
dirigeant  sur  une  étendue  de  4  c,  en  avant,  vers  la  suture  coro- 
naire, et  sur  une  étendue  de  1  c.  en  arrière  et  un  peu  en  haut.  La 
portion  antérieure  de  cette  fissure  est  également  limitée  par  des 
rebords  arrondis,  tandis  que  la  portion  postérieure  est  finement 
dentelée  sur  ses  bords. 

La  dure-mère  n'est  nulle  part  lésée  ;  à  sa  face  interne,  corres- 
pondant à  la  convexité,  on  note  une  couche  brunâtre  et  dense 
épaisse,  de  sang  coagulé  ;  entre  les  méninges  internes  il  existe^ 
le  long  des  bords  supérieurs  convexes  des  deux  hémisphères, 
empiétant  en  partie  aussi  sur  la  base,  une  autre  couche  mince  de 
sang  extravasé  et  coagulé.  Ce  n*est  qu'au  niveau  correspondant  à 
la  portion  postérieure  du  lobe  pariétal  gauche  qu'il  y  a  un  épan- 
chement  sanguin  plus  considérable,  pénétrant  jusque  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  de  l'écorce  cérébrale,  colorant  en 
brun  la  substance  cérébrale  adjacente.  Le  cerveau  est  tuméfié,  la 
substance  cérébrale  est  molle,  fortementimbibée  de  liquide,  faisant 
hernie  à  la  coupe.  Les  méninges  internes  tout  autour  du  chiasma 
optique,  au  niveau  de  la  portion  initiale  de  la  scissure  de  Sylvius, 
au  niveau  du  pont  de  Yarole  et  tout  autour  du  cervelet,  sont  cou- 
vertes de  pus  jaune  verdâtre,  louche,  en  partie  coloré  en  rouge; 
on  constate  le  même  liquide  purulent,  louche,  dans  le  quatrième 
ventricule. 

4}  L'os  pariétal  gauche  présente  une  fissure  «finement  dentelée 
s'étendant  de  la  bosse  pariétale  vers  la  partie  moyenne  de  la  su- 
ture coronaire.  Au-dessus  de  cette  fissure  et  sous  le  périoste  se 
trouve  une  mince  couche  brunâtre  de  sang  extravasé.  La  base  du 
crâne  est  exempte  de  toute  lésion. 

5)  Les  parties  molles  du  cou,  au-dessus  de  la  clavicule  droite, 
présentent  le  long  du  sterno-mastoYdien  et  dans  le  tissu  cellulaire 
un  mince  épanchement  sanguin  brunâtre.  Une  couche  semblable 
de  sang  extravasé  se  trouve  en  avant  de  la  face  antérieure  de  la 
portion  supérieure  de  la  trachée.  Les  voies  respiratoires  supé- 
rieures sont  libres,  les  muqueuses  pâles. 

6)  Dans  les  couches  profondes  des  muscles  pectoraux  se  trou- 
vent, également  à  gauche,  des  épanchements  sanguins,  isolés, 
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bruDâtres  et,  auxpoiots  correspondant  à  ces  derniers,  il  existe 
sur  les  première,  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième 
côtes,  k  un  centimètre  en  dehors  du  cartilage  costal,  un  épaissis- 
sement  dur,  de  la  grosseur  d'un  pois,  en  dedans  duquel  le  seg- 
ment antérieur  de  la  côte  parait  présenter  une  mobilité  anormale. 
A  la  coupe  il  devient  évident  que  ce  segment  est  placé  dans  une 
enceinte  de  tissu  osseux  proliféré  ayant  pour  siège  le  segment 
postérieur  delà  fracture  et  contournant  totalement  l'extrémité  du 
segment  antérieur. 

A  droite  ce  sont  la  première,  la  troisième  et  la  quatrième  côte 
qui  présentent  la  même  altération,  sauf  qu'elle  siège  un  peu  plus 
en  dehors. 

7}  Les  poumons  sont  intacts,  d'un  rouge  rosé;  au  bord  antérieur 
des  parties  inférieures  des  deux  lobes  supérieurs  on  note  une  colo- 
ration brunâtre  sur  une  étendue  d'une  lentille  à  peine.  Le  paren- 
chyme pulmonaire  contient  partout  de  Tair,  du  sang  en  quantité 
moyenne,  et  est  un  peu  humide.  Les  bronches  sont  vides,  leur  mu- 
queuse pâle. 

8)  Le  cœur  est  de  volume  normal  ;  dans  les  deux  oreillettes  et 
dans  le  ventricule  droit  il  y  a  du  sang  légèrement  coagulé,  les  val- 
vules sont  délicates,  le  myocarde  pâle. 

9)  Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  augmentés  de  volume,  ils  sont 
'  modérément  remplis  de  sang. 

10)  Les  reins  sont  fermes,  lisses,  contiennent  peu  de  sang  ; 
au  sommet  de  quelques  pyramides  isolées  on  note  un  précipité 
de  coloration  orangée  ;  la  vessie  est  rétractée,  les  muqueuses  sont 
pâles.  Des  caillots  peu  denses  et  brunâtres  existent  dans  les 
vaisseaux  ombilicaux. 

il)  Dans  l'estomac  on  trouve  une  substance  jaunâtre  peu 
abondante  ;  la  muqueuse  est  très  fine  et  d'un  blanc  grisâtre. 

12)  Dans  l'intestin  des  matières  épaissies,  vert  foncé  ;  la  mu- 
queuse est  pâle. 

13]  Dans  le  gros  intestin  un  contenu  très  peu  coloré  par  la  bile, 
la  muqueuse  très  mince,  nombre  de  follicules  sont  remplacés  par 
de  petites  dépressions. 

14)  L'enlèvement  des  viscères  ne  fait  pas  constater  d'autres  lé- 
sions. 

Consultation  médioo-légale.  —  1)  L'enfant  examiné  est  mort  de 
méningite  purulente. 

2)  Cette  méningite  était  associée  à  une  hémorrhagie  étendue, 
siégeant  entre  les  méninges  internes  et  pénétrant  également,  au 
niveau  du  lobe  pariétal  gauche,  dans  les  couches  superficielles 
du  cerveau;  elle  était,  en  outre,  jointe  à  des  fractures  multiples  des 
os  pariétaux,  notamment  du  droit,  et  une  forte  extravasation 
sanguine  sous  les  téguments  crâniens. 

3)  Ces  fractures,  de  même  que  les  épanchements  sanguins  en 
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dehors  et  en  dedans  de  la  boite  crânienne  doivent,  être  attribués 
à  l'action  d'une  force  obtuse,  qui  évidemment  avait  frappé  la  tête 
de  Tenfant  un  certain  temps  déjà  avant  sa  mort  ;  car  le  sang  ex- 
travasé  était  déjà  fortement  épaissi  et  coloré  en  brun,  et  les  fis- 
sures osseuses  présentaient  des  bords  arrondis,  par  suite  d'un 
commencement  de  résorption  de  la  substance  osseuse. 

4)  De  même  les  fractures  constatées  aux  côtes  supérieures,  des 
deux  côtés  près  de  leurs  extrémités  antérieures,  avaient  été  pro- 
duites par  une  force  obtuse  et  offrant  déjà  ces  phénomènes  du 
processus  de  cicatrisation  par  la  formation  de  cals,  avaient  par 
suite  eu  certainement  lieu  quelque  temps  avantla  mort.  Les  épan- 
chements  sanguins  susjacents  à  ces  fractures  présentaient  aussi 
une  coloration  brunâtre,  de  même  que,  quoique  d'une  façon  moins 
intense,  les  extravasations  sanguines  au  cou  le  long  du  sterno- 
mastoïdien  gauche  et  au-dessus  de  la  clavicule  droite. 

5)  De  là  résulte  la  question  délicate  de  savoir  quand  ces  lé- 
sions, celles  de  la  tête  autant  que  celles  des  côtes^  se  sont 
produites  et,  étant  donné  que  Tenfant  n'a  que  trois  semaines^ 
si  elles  se  sont  faites  avant,  pendant  ou  après  la  naissance. 
Qu'elles  aient  eu  lieu  toutes  à  la  même  époque,  on  peut  fad- 
mettre  avec  raison,  vu  la  couleur,  presque  partout  la  même,  du 
sang  extra  vase. 

La  néoformation  de  l'os  au  niveau  des  fractures  de  côtes  et  la  . 
résorption  intense,  de  même  que  l'aspect  arrondi  des  bords  des 
fractures  au  niveau  des  fissures  du  crâne,  ont  fait,  tout  d^abord, 
naître  le  soupçon  que  les  lésions  pourraient  remonter  à  trois  se- 
maines au  moins  avant  la  mort,  et  rendent  vraisemblable  la  sup- 
position qu'elles  aient  pu  être  provoquées  peut-être  déjà  avant  la 
naissance,  par  un  traumatisme  grave,  ayant  atteint  le  corps  et 
surtout  l'abdomen  de  la  mère.  Celte  supposition  ne  peut  toute- 
fois pas  être  maintenue,  car  la  mère  affirme  n'avoir  pas  subi  un 
pareil  traumatisme.  On  ne  peut  pas  tenir  compte  d'une  circons« 
tancedont  elle  se  rappelle,  car  elleest  trop  insignifiante.  Leslésions 
de  la  tête  ont  dû,  en  outre^  se  produire  pendant  les  dernières  se- 
maines de  la  grossesse,  carie  développement  complet  du  crâne  et 
de  son  contenu  exclut  une  lésion  précoce,  survenue  dans  le  courant 
du  sixième  mois,  qui  aurai t'selon  toute  vraisemblance  entravé  son 
développement  normal.  L'hypothèse  même  que  les  lésions  aient 
pu  être  déterminées  pendant  et  par  l'accouchement,  tombe,  car 
l'accouchement,  d'après  les  dépositions  de  la  sage-femme,  a  été 
facile  et  a  eu  lieu  sans  intervention,  ni  emploi  d'instruments. 

Par  exclusion,  il  ne  reste  donc  que  la  présomption  de 
lésions  déterminées  aussitôt  après  la  naissance  de  l'enfant  ; 
toutefois,  elles  auraient  dû  se  produire  bientôt  après,  dans  les  pre- 
miers jours  ayant  suivi  la  naissance,  et  auraient  dû  être  déter- 
minées soit  par  une  chute  lourde,  soit  par  une  autre  cause 
analogue. 
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6)  Il  est  impossible  d'élucider  par  les  constatalions  médicales 
si  les  lésions  qui  ont  déterminé  la  mort  de  Tenfant,  non  point  par 
leurs  propriétés  d'ordre  général,  mais  par  suite  de  causes  inter- 
médiaires provoquées  par  elles,  la  méniningite  notamment,  ont 
été  faites  avec  intention  ou,  ce  qui  parait  plus  admissible  diaprés 
les  conditions  extérieures,  d'une  façon  accidentelle.  On  ne  trouve 
point  de  signes  de  négligence,  ni  de  mauvais  traitements  subis 
par  Tenfant. 

Le  cas  que  nous  venons  d'exposer  est  si  intéressant  en  raison 
de  la  diflicuté  de  l'expliquer  qu'il  paraît  indiqué,  pour  l'élucider, 
qu'on  repasse  en  revue  les  facteurs  étiologiques,  connus  jusqu'à 
présent,  des  lésions  du  système  osseux  fœtal,  tout  en  essayant  de 
les  retrouver  dans  le  cas  en  question. 

La  discussion  la  plus  complète  sur  ce  sujet  se  trouve  notée  dans 
le  vaste  recueil  publié  par  Gurlt  (1).  traitant  des  blessures  intra- 
utérines  des  os  avant  et  pendant  Taccouchement. 

La  division  admise  ici  prend  en  considération  tous  les  facteurs 
étiologiques.  S'en  tenant  à  cette  division  ilfaut,  dans  l'observation 
ci-dessus,  exclure  l'hypothèse  de  la  production  des  blessures 
avant  la  naissance,  car,  en  effet,  il  n'existe  pas  de  preuves  évi- 
dentes que  la  femme,  pendant  la  gestation,  ait  subi  l'action  d'une 
Tiolence  quelconque  ayant  frappé  l'abdomen,  puisque  cette 
violence  n'aurait  pas  pu  sepasser  sans  amener  simultanément  une 
solution  de  continuité  des  téguments  maternels  ;  toutefois,  si  ce 
dernier  fait  nes'étaitpas  produit,  un  traumatisme  de  cette  gravito 
n'aurait  pas,  en  tout  cas,  pu  passer  inaperçu. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  survenues  sans  l'action  évidente 
d'une  violence  extérieure,  il  s'agit  le  plus  souvent  alors  de  cas  où 
l'action  d'une  force  ne  s'était  point  accomplie  en  une  seule  fois, 
mais  où  une  compression  longtemps  prolongée,  telle  que  celle  des 
corpsvertébraux  des  vertèbres  lombaires  proéminentesou  des  cou- 
ches d'exostoses  du  bassin,  ont  déterminé  des  enfoncements  des  os. 
L'examen  obstétrical  de  la  femme  pratiqué  à  cet  effet  (par  l'assis- 
tant, le  D'Halban)  fournit  les  données  suivantes  :  large  détroit 
supérieur,  promontoire  inaccessible,  ligne  innominée  et  ilio-pec- 
tinée  et  symphyses  lisses,  sacrum  à  courbure  normale.  Détroit  infé- 
rieur également  normal,  diamètres  promonto-suspubien  et  trans- 
verse à  il  centimètres,  pas  de  proéminence  particulière  des 
épines  sciatiques. 

Il  ne  reste  donc  que  l'hypothèse  des  blessures  produites  pen- 
dant l'accouchement.  Parmi  les  causes  possibles  de  ces  lésions,  il 
convient  immédiatement  de  rejeter  l'action  de  toute  violence 
extérieure,  telle  que  chute  sur  le  sol  par  suite  d'une  expulsion  trop 
brusque  (Sturzgeburt),  intervention  artificielle;  ce  qui  serait  plus 

(1)  MonaiiSchHft  fur  Gtburtikunde,  1857.  S.  321. 
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vraisemblable,  ce  serait  Thypothèse  que,  lors  de  Taccouche- 
meat,  c'est  la  force  expulsive  de  l'utérus  qui  ait  joué  quelque 
rôle  dans  la  production  des  fractures,  car,  comme  on  le  sait,  cette 
force  expulsive  de  Tutérus,  lors  des  présentations  vicieuses  du 
fœtus,  comme  par  exemple  lors  d^une  position  transversale, 
arrive,  par  le  mécanisme  de  révolution  spontanée,  à  vaincre  tous 
les  obstacles  mécaniques,  tout  en  produisant  de  nombreu<?es  solu- 
tions de  continuité  du  squelette  infantile.  Dans  le  cas  présent, 
en  particulier,  le  genre  de  combinaison  des  fractures  du  crâne 
avec  celles  des  côtes  pourrait  faire  croire  que  la  tête,  fortement 
fléchie  sur  laçage  thoracique,  en  s'y  enclavant  presque,  ail  pu  elle- 
même  devenir  le  siège  des  fractures  décrites  ci-dessus,  de  même 
qu'engendrer  les  fractures  des  côtes.  Toutefois,  à  cette  hypothèse 
s'oppose  la  description  de  la  marche  de  l'accouchement  dénotant 
que  ce  dernier  a  été  facile  et  a  eu  lieu  en  présentation  du 
sommet. 

Il  n'existait  non  plus  de  disproportion  évidente  entre  la  tête  et 
le  bassin  maternel,  disproportion  qui  donne  lieu  à  des  fractures, 
à  des  fissures  et  enfoncements  du  crâne. 

Parmi  les  autres  causes,  ce  sont  les  affections  du  squelette 
infantile  qui  constituent  les  causes  prédisposantes  des  fractures. 

C'est  ainsi  que  Bergmann  (1)  rapporte  que,  lorsque  lés  os  du 
crâne  sont  anormalement  minces  et  présentent  des  défauts 
d'ossification  on  peut  rencontrer  des  fractures  simples  se  diri- 
geant, sous  forme  de  fentes,  de  la  suture  vers  une  lacune  dans  la 
continuité  des  os,  bien  que  le  canal  génital  présentât  des  condi- 
tions absolument  normales. 

ileyer{^)  va  encore  plus  loin  dans  cette  voie.  Il  prétend  que,  en 
dehors  de  toute  action  évidente  d'une  violence  extérieure,  il  peut 
se  produire,  pendant  Taccouchement  et  même  peut-être  encore 
pendant  la  grossesse,  des  fractures  chez  des  enfants  tout  à  fait 
bien  portants  d'ailleurs,  ce  qui  est  important  surtout  au  point  de 
vue  médicol-légal. 

Casper  n'en  parle  pas,  Kûstner  les  nie. 

Quant  aux  affections  du  squelette  infantile,  il  y  a,  dans  le  cas 
présent,  à  rejeter  le  rachitisme  et  la  syphilis  congénitale,  le 
décollement  des  épiphyses,  Tatrophie  consécutive  à  une  ostéite 
franche,  et  il  reste  comme  seule  hypothèse  admissible  celle 
d'une  ossification  défectueuse,  pour  laquelle,  en  effet,  les  lacunes 
dans  l'ossification  constatées  au  crâne,  offrent  des  points  de  re- 
père. Il  y  a  à  y  joindre  encore  la  circonstance,  qui  n'est  peut-être 
pas  accidentelle,  que  les  cas  cités  dans  la  littérature  médicale  de 
lésions  osseuses  fœtales  avec  ossification  défectueuse  présentent 
également,  à  côté  d'autres  fractures,  une  coïncidence  de  fractures 

(1)  Haadbuch  der  allgem.  und  speciell. 'Chirurgie  Pitha  a.  Billroth  1366-73. 

(2)  Virehow-Hirach  Jahrtêhericht  1884.  XIX  Bd.  Il  S  654. 
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du  crâne  et  des  côtes  ;  il  faut  toutefois  noter  que  les  fractures  de 
eûtes  constituent  plutôt  une  rareté.  On  n'en  trouve  que  cinq  ob- 
servations. CAaii5ster(i)  décrit  un  enfant  né  après  un  accouchement 
facile,  qui  vécut  plusieurs  jours  et  chez  lequel  tous  les  grands  os 
étaient  fracturés, de  même  que  la  plupart  des  côtes  et  quelques-uns 
des  os  du  crâne,  de  sorte  qu'on,  a  pu  compter  43  fractures  dis- 
tinctes dont  quelques-unes  présentèrent  un  commencement  de 
formation  d'un  cal,  d'autres,  par  contre,  étaient  complètement 
soudées.  Le  môme  auteur  cite  comme  second  cas  un  entant,  mort 
24  heures  après  sa  naissance,  présentant  des  extrémités  courtes, 
épaisses,  pourvues  de  bosses  et  de  rainures,  toutes  mobiles  au 
niveau  de  leur  partie  moyenne.  LorsdeTautopsie  on  constata  113 
solutions  de  continuité,  dont  déjà  70  siégeaient  aux  côtes,  cha- 
cune de  ces  dernières  présentant  2  à  5  solutions  de  continuité. 

D' Outrepont  fut  appelé  pour  un  enfant  chez  lequel  on  cons 
tata,  le  second  jour  après  sa  naissance,  une  fracture  de  la  cuisse 
gauche  et  du  bras  droit.  Bien  que  l'accouchement  eût  été  très 
facile,  la  sage-femme  fut  néanmoins  accusée  d'avoir  déterminé 
ces  fractures,  et  on  appela  d'Outrepont  pour  prononcer  son 
jugement.  Celui-ci  trouva  aussi  fracturées  la  clavicule  droite  et 
les  troisième  et  quatrième  côtes.  Les  personnes  présentes  assu- 
rèrent que  l'enfant  n'était  pas  tombé  sur  le  sol  et  qu'il  n'avait  subi 
aucune  violence  après  sa  naissance.  L'enfant  fut  traité  et  vécut. 

Vrolik  (2)  reproduit  le  dessin  du  squelette  d'un  nouveau-né, 
mort  trois  jours  après  sa  naissance,  présentant,  à  côté  de  nom- 
breuses fractures  du  crâne,  des  fractures  des  membres  et  des 
côtes  en  partie  récentes,  en  partie  guéries  par  un  cal. 

Linck  (3)  dispose  d'une  observation  d'un  cas  de  fractures  nom- 
breuses et  d'altérations  du  squelette  d'un  nouveau-né;  parmi  ces 
fractures,  88  siégeaient  seulement  à  la  cage  thoracique.  Comme  ni 
les  fractures,  ni  la  marche  de  l'accouchement  ne  fournissaient 
aucun  éclaircissement,  l'auteur  arriva  à  la  conclusion  qu'une  atti- 
tude inclinée  de  Tenfant  et  des  parties  fœtales,  les  unes  par  rap- 
port aux  autres,  coïncidant  peut-être  avec  une  quantité  insuf- 
fisante de  liquide  amniotique,  d'autre  part  les  mouvements 
spontanés  de  l'enfant,  doivent  être  admis  comme  cause,  sous 
réserve  toutefois  de  l'hypothèse  qu'il  y  ait  eu,  en  outre,  une 
affection  inconnue  des  os,  se  manifestant  partiellement  par  le 
ramollissement  et  la  fragilité  de  la  substance  osseuse,  car  le  rachi- 
tisme ou  la  syphilis  congénitale,  de  même  que  l'atrophie  à  la  suite 
d'une  ostéite  parenchymateuse,  devaient  être  exclus. 


(1)  Procès- verbal  de  la  distributioa  des  prix  aux  élèves  sages  femmes  (juin 
1810),  Paris,  page  62. 

^2)  Abhandlungen  und  Beitràge  geburhhilflichen  Inhalies,  Bamherg  und 
Wurzburg.  1822  S.  233. 

(3)  Tabulae  ad  illustrtindamembryogenes  homin,  et  matinal,  1849.  Tab,  91. 
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Malgré  les  défauts  d'ossification  évidents  dans  notre  obser- 
vation et  malgré  son  analogie  avec  les  observations  qu'on  vient 
de  citer,  ce  n*est  pas  sans  quelque  difïicuUé  qu'on  peut  la 
faire  rentrer  dans  cette  catégorie.  Il  n*y  a  donc  encore  qu'à  envi- 
sager Téventualité  de  la  production  de  ces  lésions  osseuses 
pendant  les  premiers  jours  après  la  naissance.  Bien  que  la  con- 
formation des  os  fracturés,  la  formation  avancée  du  cal,  le  stade 
de  transformation  du  sang  extra  vase,  soient  enffaveur  de  Thypo- 
thèse  que  c'est  à  ce  moment  que  furent  produites  ces  blessures, 
néanmoins  leur  cause  véritable  reste  toujours  inexpliquée  et 
énigmatique.  On  est  donc  obligé  de  supposer  l'action  d'une  force 
extérieure  obtuse,  accidentelle,  et  ayant  passé  inaperçue,  en 
même  temps  que  l'ossification  défectueuse  a  pu  jouer  un  certain 
rôle  prédisposant,  favorisant  la  prodution  de  fractures  aussi 
nombreuses  et  aussi  étendues. 


UN  CAS  DE  LYMPHADÉNOME 

REMPLISSANT    l'eSTOMAG    CHEZ  UN  ENFANT    DE  DIX- HUIT   MOIS, 
RACUITIQUB  ET  d' APPARENCE  LEUCÉMIQUE, 

par  H.  D.  ROLLESTON      et  A.  G.  LATHAM 

Premier  assistant  à  l'hôpital  Saint'  Conservateur  du  musée  de  Vhâpital 

Georges  et  à  V hôpital  Victoria  pour  Saint- Georges,  médecin  assistant 

enfants,  à  l'hôpital  Victoria . 

Le  malade  dont  il  s'agit  est  un  garçon  de  18  mois,  qui  entra  à 
l'hôpital  Saint- Georges  le  14  février  1898,  et  mourut  au  bout  de 
deux  jours. 

Il  était  dans  le  service  du  D**  Cavafy,  qui  a  eu  l'amabilité  de 
nous  autoriser  à  publier  son  observation.  Deux  mois  auparavant, 
l'enfant  aurait  été  opéré  d'un  polype  granuleux  de  l'oreille  droite 
et  aurait,  depuis  lors,  perdu  ses  forces  et  ses  couleurs.  La  mère 
raconte  qu'il  aurait  rendu  du  sang.  Une  semaine  avant  son  ad- 
mission, on  remarqua  sur  sa  peau  des  taches  qui  furent  recon- 
nues, à  l'autopsie,  pour  des  pétéchies  disséminées.  Derrière  la 
parotide  droite  se  trouvait  un  gonflement  mou  ;  la  rate  était  très 
hypertrophiée  ;  aucun  signe  pathologique  ne  fut  découvert  dans 
les  poumons. 

L'enfant  était  très  anémique,  mais  il  ne  se  plaignait  pas,  et  ne 
paraissait  pas  souffrir,  excepté  lorsqu'on  palpait  le  côté  droit  de 
son  cou  ;  il  s'éteignit  doucement  par  asthénie  progressive  deux 
jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Par  suite  de  ce  fait  que  nous  ne  vîmes  pas  l'enfant  pendant  sa 
vie,  nous  ne  pûmes  faire  d'examen  complet  du  sang  ;  ainsi,  nous 
ne  possédons  aucune  donnée  sur  le  nombre  absolu  des  hématies 
et  des  leucocytes.  Nous  avons  eu  cependant  la  chance  d'obtenir 
plusieurs  préparations  de  sang,  faites  par  M.  S.  Smith,  médecin 
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résident.  L'examen  de  ces  préparations  nous  a  montré  qu'il  exis- 
tait une  dégénérescence  considérable  des  hématies,  en  même 
temps  qu'une  augmentation  notable  du  nombre  des  leucocytes. 
Une  numération  spéciale  de  500  leucocytes  nous  donna  les 
chiffres  suivants  :  lymphocytes,  61,1  pour  cent  ;  cellules  polynu- 
cléaires, 16,5  pour  cent;  cellules  éosinophiles,  1,6  pour  cent; 
myélocyteSy  20,8  pour  cent  ;  au  cours  de  cette  numération,  on 
compta  94  normobla8teset6  mégaloblastes  ;  plusieurs  d*entre  eux 
montrèrent  des  transformations  mitotiques,  pas  de  cristaux  de 
Charcot-Leyden. 

Ainsi  donc,  le  sang  présentait  une  anémie  très  marquée,  en 
même  temps  qu^un  accroissement  considérable  du  nombre  des 
lymphocytes,  —  dont  plusieurs  avaient  des  formes  géantes,  —  une 
très  grande  proportion  de  cellules  anormales,  —  surtout  des 
myélocytes. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  état  d'anémie  très  marquée,  avec 
quelques  pétéchies  disséminées,  quoique  en  petit  nombre.  11  exis- 
tait un  léger  œdème  des  jambes,  avec  des  incurvations  rachitiques 
des  tibias,  et  une  augmentation  de  volume  des  poignets.  Un 
œdème  dur  s'étendait  en  avant  du  sterno-mastoïdien  droit  jus- 
qu'à la  région  parotidienne.  La  dissection  fit  voir  qu'il  s'agissait 
d'un  paquet  de  ganglions  qui  s'étalait  au-dessous  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  Par  suite  de  l'œdème,  les  ganglions  semblaient 
gélatineux,  et  le  tissu  fibreux  qui  les  séparait  paraissait  considé- 
rable et  hyperplasié. 

Au  microscope,  ce  paquet  de  ganglions  du  côté  droit  du  cou, 
montra  un  épaississement  et  une  augmentation  de  volume  de  leurs 
capsules  fibreuses  ;  la  disposition  normale  des  ganglions  était 
troublée  et  môme  détruite. 

Il  existait  partout  une  légère  augmentation  du  tissu  fibreux,  des 
travées  intra-glandulaires,  avec  un  grand  nombre  de  cellules 
connectives  ovalaires.  Le  nombre  des  petits  lymphocytes  était 
diminué,  mais  les  gros  lymphocytes  apparaissaient  en  quantité 
considérable.  Ces  cellules  ressemblaient  à  celles  que  plusieurs 
auteurs  ont  décrites  sous  le  nom  de  cellules  endotliéhoïdes. 

Les  autres  ganglions  lymphatiques  du  corps  qu'on  put  recueillir 
furent  examinés,  mais  ne  parurent  pas  hypertrophiés. 

La  fontanelle  antérieure  était  ouverte,  mais  pas  très  large  ;  le 
diploé  et  les  os  du  crâne  étaient  sains.  Les  méninges,  les  sinus 
étaient  normaux.  Le  cerveau  pesait  1020  grammes  et  était  normal. 

Les  deux  membranes  tympaniques  étaient  perforées  et  les  deux 
oreilles  moyennes  contenaient  du  tissu  granuleux  mou,  des  po- 
lypes et  du  muco-pus. 

Le  sternum  se  montra  sain  à  la  coupe.  Les  côtes  présentaient 
une  hypertrophie  notable  au  niveau  de  leurs  articulations  chon- 
dro-costales  ;  quelques-unes  étaient  luxées  en  arrière  de  leurs 
cartilages. 
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A  des  distances  de  35  à  50  millimètres  des  articulations  chon- 
dro-costales,  plusieurs  côles  portaient  des  nodules  périostiques 
qui,  à  la  coupe,  envahissaient  la  cavité  médullaire  et  rappelaient 
assez  un  cal  de  fracture.  Mais,  comme  chaque  nodule  ne  siégeait 
que  sur  une  face  de  la  côte,  la  fracture,  si  tant  est  qu'elle  existât, 
avait  dû  être  une  fracture  en  bois  vert.  Les  points  d'hypertrophie 
rachitique  étaient  très  vasculaires  et  se  trouvaient,  par  places, 
creusés  en  logettes  ;  une  moelle  rougeàtre  s'étendait  à  une  certaine 
profondeur  dans  les  cavités  costales  ;  sur  certaines  même,  jus- 
qu'aux noyaux  périostiques  dont  nous  avons  parlé. 

Il  n'existait  pas  d'hémorrhagies  souspériostées,  ni  de  signes 
de  rachitisme  scorbutique. 

Au  microscope,  outre  les  symptômes  évidents  de  rachitisme, 
les  articulations  chondro-costales  montraient  un  excès  d'infil- 
tration lymphocytique  en  comparaison  des  os  normaux  d'un 
enfant  de  môme  âge;  cette  infiltration  lymphocytique  se  montrait 
également  dans  les  cavités  des  côtes  ;  cette  structure  paraissait 
analogue^  quoique  à  un  degré  atténué,  à  la  lymphadénomatose 
osseuse  décrite  par  Weber(i).  Les  nodules  costaux  étaient  formés 
de  cartilage  d'ossification  ;  sous  chaque  nodule  se  trouvait  une 
fracture  transverse  de  la  lame  osseuse  sous-jacente,  qui  incitait 
fortement  à  penser  qu'une  fracture  partielle  s'était  produite  quel- 
que temps  avant  la  mort. 

Les  os  des  membres  ne  furent  pas  examinés.  Le  thymus  et  la 
glande  thyroïde  étaient  sains.  Les  plèvres  étaient  normales.  Les 
poumons  présentaient  des  foyers  de  broncho-pneumonie  au 
début,  avec  de  petits  points  hémorrhagiques  intra-parenchyma- 
teux^  Les  ganglions  Irachéo-bionchiques  étaient  sains.  Des  pété- 
chies  se  montraient  sur  le  péricarde  viscéral  ;  les  valvules  car- 
diaques étaient  saines  ;  le  myocarde  était  pâle,  mais  il  n'existait 
pas  de  dégénérescence  graisseuse  manifeste. 

L'abdomen  était  distendu  par  la  présence  de  gaz  dans  l'intestin; 
pas  d'ascite. 

L'œsophage  était  absolument  normal.  La  face  externede  l'esto- 
mac, aux  environs  de  la  petite  courbure,  présentait  quelques 
plaques  blanches.  L'estomac  contenait  un  liquide  grumeleux. 

La  muqueuse  présentait  un  aspect  remarquable,  par  suite  de 
la  présence  d'une  quantité  de  tumeurs  polypoïdes  qui  étaient 
disséminées  sur  toute  sa  surface,  excepté  sur  un  espace  de  25  à 
35  millimètres  autour  du  pylore.  Ces  tumeurs  étaient  molles, 
blanches,  et  non  ulcérées.  £lkes  offraient  des  dimensions  variables, 
les  plus  grosses  atteignant  le  volume  d'une  noisette.  Elles  étaient 
surtout  grosses  et  accumulées  auprès  du  cardia,  et  allaient  en 
diminuant  lorsqu'on  approchait  de  la  région  pylorique.  Au  mi- 

(1)  F.  P.  Weber  :  Lymphadénomatose  osseuse  généralisée,  une  des  formes 
da  myelôme  multiple.  Journal  of  Pathology  and  Bacteriology ^  janvier  1898. 
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croscope,  les  tumeurs  polypoïdes  se  composaient  d*une  mem- 
brane muqueuse  formant  des  replis  et  largement  infiltrée  de  gros 
et  de  petits  lymphocytes.  —  La  tunique  sous-muqueuse  ne  con- 
tenait aucun  lymphocyte.  Cette  tumeur,  qui  contenait  également 
un  peu  de  tissu  connectif  fusiforme,  dérivait  probablement  par 
prolifération  du  tissu  lymphoïde  que  Ton  trouve  normalement 
dans  la  muqueuse.  Les  glandes  en  tube  de  Testomac  étaient  un 
peu  déplacées  par  le  tissu  pathologique,  mais  ne  présentaient  ni 
prolifération  ni  dégénérescence  et  se  trouvaient  saines. 

Le  duodénum  présentait  quelques  arborisations  vasculaires,  ce 
qui  n'existait  pas  dans  Testomac.  Dans  la  seconde  et  la  troisième 
portion  du  duodénum,  il  existait  quelques  petits  nodules  blancs 
sur  la  membrane  muqueuse. 

Près  de  Tabouchement  de  Tiléon  dans  le  caecum,  on  trouvait 
quelques  plaques  de  Peyer  hypertrophiées  et  ulcérées  superficiel- 
lement, mais  le  reste  de  Tintestin  grêle  était  sain.  L'appendice 
vermiforme  paraissait  sain,  et,  à  part  une  seule  tumeur  sessile 
dans  le  rectum,  le  gros  intestin  ne  présentait  pas  de  lésions.  11 
n'existait  pas  d'infiltration  du  péritoine  viscéral,  et  les  ganglions 
mésentériques  n'étaient  pas  d'un  volume  supérieur  à  ceux  d'un 
enfant  de  cet  âge. 

Les  ganglions  lymphatiques  aortiques  étaient  sains,  mais  on 
trouvait  quelques  ganglions  pigmentés  le  long  des  artères  iliaques, 
et  autour  de  l'artère  splénique  à  sa  pénétration  dans  le  hile  de  la 
raie. 

La  rate  pesait  225  grammes  et  était  très  .hypertrophiée  ;  elle 
reposait  sur  un  repli  costo-colique  très  bien  développé,  et  Tangle 
splénique  adjacent  du  côlon  était  aplati  par  la  compression 
qu'elle  exerçait  sur  lui.  Pas  de  périspléuite  ;  à  la  coupe,  la  rate 
se  montrait  dure,  rougeàtre  et  lisse.  Il  n'existait  pas  de  pigmen- 
tation ni  d'hypertrophie  des  corpuscules  de  Malpighi,  ni  de 
réaction  lardacée.  Pas  d'infarctus  ni  d'hémorrhagies  intersti- 
tielles. 

Au  microscope^  la  pulpe  splénique  était  criblée  de  gros  et  de 
petits  lymphocytes  ;  les  corpuscules  de  Malpighi  étaient  petits, 
mais  n'avaient  subi  aucune  transformation  fibreuse.  Il  y  avait 
une  légère  pigmentation  autour  des  parois  des  sinus  veineux. 
Pas  de  dégénérescence  fibreuse  de  la  rate. 

Les  capsules  surrénales  étaient  saines,  ainsi  que  le  pancréas. 
Les  reins  étaient  pftles,  mais  du  reste  normaux  ;  chacun  d'eux 
pesait  20  grammes.  Au  microscope,   ils  présentaient  quelques 
petits  foyers  de  petits  et  gros  lymphocytes,  quelques  nodules 
lymphadénomateux  et  des  embolies  capillaires  lymphocytaires. 
L'épithélium  tubulaire  présentait  une  légère  prolifération. 
La  vessie  était  normale  ; 
Les  testicules  étaient  gros,  mais  sains. 
Le  foie  était  un  peu  hypertrophié,  et  paraissait  pâle  à  la  coupe. 
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Il  existait  un  gros  ganglion  blanc  dans  le  hile,  mais  pas  de  tumeurs 
dans  le  tissu  hépatique. 

Les  voies  biliaires  étaient  perméables;  la  vésicule  biliaire  était 
presque  vide.  Au  microscope,  on  constatait  une  augmentation 
générale  de  lymphocytes  dans  les  capillaires,  de  sorte  que  le  foie 
semblait  être  dans  un  état  de  leucémie  aîi  début. 

De  plus,  dans  les  espaces  portes  et  autour  des  vaisseaux  capil- 
laires, il  existait  du  tissu  lymphadénomateux  jeune  composé  de 
lymphocytes  et  de  cellules  jeunes  de  tissu  connectif.  Pas  de 
cirrhose  ni  de  dégénérescence  graisseuse. 

Remarques, 

Si  Ton  considérait  ce  cas  tout  d'abord  au  seul  point  de  vue 
de  Texamen  du  sang,  on  devrait  le  décrire  comme  un  cas  de  leu- 
cémie liéno-myélogénique.La  petite  proportion  de  cellules  éosino- 
philes  est  in^usitée,  mais  la  majorité  des  observateurs  s'accordent 
à  reconnaître  que  le  rôle  des  cellules  éosinophiles  dans  la  leucémie, 
est  peu  important.  Quelques  -  unes  des  altérations  du  sang 
étaient  certainement  dues  à  ce  fait  que  Tenfant  était  rachitique. 

Cette  maladie  entraîne  une  anémie  considérable  qui  s'accom- 
pagne souvent  d'une  lymphocytose  et  d'une  légère  production, 
(2  ou  3  pour  cent)  de  myélocytes. 

Chez  notre  malade,  cependant,  la  grande  quantité  de  myélocytes 
était  de  beaucoup  supérieure  à  ce  qu'on  a  trouvé  dans  les  maladies 
autres  que  la  leucémie. 

D'ailleurs,  une  partie  de  la  lymphocytose  et  le  petit  nombre  des 
cellules  polynucléaires  constatées,  pourraient  certainement  être 
attribuées  au  jeune  âge  de  l'enfant,  de  sorte  qu'on  est  en  droit 
de  considérer  l'excès  de  petits  lymphocytes  comme  provenant 
d'une  autre  cause  que  de  la  leucémie.  En  définitive,  nos  connais- 
sances sur  les  modifications  qui  surviennent  dans  le  sang  des  en- 
fants ne  sont  pas  assez  précises  pour  que  nous  formulions  aucune 
conclusion  définitive  d'après  le  seul  examen  du  sang,  dans  un  cas 
comme  celui-ci. 

On  pourrait  penser  à  classer  ce  cas  parmi  ceux  que  von  JaksQh 
et  d'autres  auteurs  ont  appelés  «  anémie  pseudo-leucémique 
infantile  »  (1). 

Il  est  douteux,  cependant,  que  ce  nom  puisse  être  raisonnable- 
ment donné  à  aucune  classe  de  maladies.  La  très  grande  majorité 
des  cas  rapportés  sous  cette  dénomination  n'ont  pas  été  examinés 
d'une  façon  assez  complète  au  point  de  vue  de  la  numération  diffé- 
rentielle des  globules  blancs,  pour  que  nous  puissions  dire  où  il 
convient  de  les  classer.  De  plus,  des  types  très  différents  ont  été 


(1)  Von  Jaksch  ;  Wiener  Klinische  Wochenschriffl,  1889,  n<»  22  et  23. 
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décrits  par  les  divers  observateurs.  Nous  admettons  avec  von 
Limbeck  (i)  que  cette  maladie  n'existe  pas,  et  nous  croyons  que 
Cabot  (2)  a  raison  de  penser  que  les  cas  qui  ont  été  publiés  comme 
des  cas  «  d'anémie  pseudo-leucémique  infantile  »  sont,  en  réalité, 
ou  bien  des  cas  d'anémie  pernicieuse,  d*anémie  secondaire  sans 
leucocytose  ,  de  maladie  de  Hodgkin,  de  leucémie  lymphatique, 
ou  peut-être  des  cas  de  leucémie  spléno-myélogénique. 

11  est  encore  possible,  comme  le  pense  Cabot,  qu'il  existe  des 
cas  intermédiaires  entre  la  leucémie  et  Tanémie  pernicieuse. 

Considéré  au  point  de  vue  anatomo- pathologique,  notre  cas  est 
un  exemple  remarquable  de  lymphadénome.  La  tumeur,  comme 
cela  arrive  si  souvent,  commença  probablement  dans  les  ganglions 
cervicaux,  et  il  est  probable  que  le  poison,  quel  qu'il  soit,  qui 
produit  le  lymphadénome,  pénétra  dans  le  système  lymphatique 
à  travers  la  plaie  du  tympan  du  côté  droit.  Parti  de  là,  le  néo- 
plasme s'est  généralisé,  et,  chose  remarquable,  particulièrement 
dans  le  canal  alimentaire  ,  surtout  dans  Testomac. 

La  rate  était  très  grosse,  et  il  y  avait  une  certaine  infiltration 
des  côtes.  Ces  dernières  lésions,  comme  nous  allons  le  voir,  offrent 
un  grand  intérêt  ;  en  effet,  quoique  le  lymphadénome,  aussi  bien 
que  la  leucémie,  soit  loin  d'être  rare  chez  les  jeunes  enfants,  il 
semble  que  des  tumeurs  lymphadénomateuses  de  la  muqueuse 
stomacale  n*ont  pas  encore  été  décrites  à  un  si  jeune  âge. 

Le  cas  du  malade  le  plus  jeune  est  celui  que  Pitt(3)  a  rapporté; 
c'était  un  malade  de  vingt-quatre  ans,  et  la  moyenne  de  ses  cinq 
cas  allait  de  44  à  48  ans.  Les  lésions  trouvées  dans  notre  cas  res- 
semblent à  celles  du  malade  de  Pitt,  qui  était  âgé  de  48  ans.  Dans 
Tun  et  l'autre  cas,  la  muqueuse  stomacale  de  la  région  pylorique 
était  dépourvue  de  tumeurs  lymphadénomateuses. 

Ce  fait  est  très  frappant,  surtout  dans  le  cas  rapporté  par  Pitt, 
si  on  le  considère  au  point  de  vue  de  la  distribution  anatomique 
du  tissu  lymphoïde  dans  la  muqueuse  stomacale. 

Soltan  Fenwick  (4)  conclut,  d'après  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, que,  dans  la  première  et  la  seconde  enfance,  ces  produc- 
tions lymphoïdes  sont  bien  développées  et  répandues  en  abon- 
dance sur  toute  la  surface  de  Torgane,  mais  qu'elles  sont  particu- 
lièrement grosses  et  distinctes  à  la  région  p>ylorique,  près  de  la 
petite  courbure. 

Passé  rage  de  quarante  ans,  il  est  souvent  impossible  de 
démontrer  leur  présence,  sans  microscope,  dans  les  deux  tiers  de 
Testomac  avoisinant  le  cardia,  et,  dans  la  région  pylorique^  elles 
sont  très  rares  et  paraissent  petites  et  rabougries.  Les  tumeurs 

(i  )  Von  Limbeck  :  Grundriss  einer  Klinischen  Pathologie  des  Blutes^  p.  368. 
(2j  Cabot  :  Clinical  Examination  of  tha  Blood. 

(3)  M.  Pitt  :  Transactions  of  the  palhological  society  of  London^  vol.  XI,  p.  80. 

(4)  Soltan  Fenwick  :  Journal  of  Pathology  and  BacteHology^  vo'.  I,  p.  124. 
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dont  il  est  question  dans  ces  deux  cas  ont  donc  respecté  les 
régions  où  les  pellicules  lympboides  sont  le  mieux  développées 
d'ordinaire  ;  dans  le  cas  de  Pil(,  elles  siégeaient  aux  endroits  où 
le  tissu  lymphoïde  est  généralement  atrophié  à  cet  âge.  Il  est  donc 
clair  que  si,  au  point  de  vue  de  1  anatomie  pathologique,  notre 
maladie  semble  être  un  lymphadénome,  il  présente  néanmoins 
certaines  particularités  insolites,  et  en  particulier  sa  distribution. 
Aussi  bien  trouvons-nous  que  1  examen  du  sang  conduit  au 
diagnostic  de  leucémie  liéno-myélogène  et  que  Tautopsie  con- 
firme le  diagnostic  de  lymphadénome. 

S'il  s'agissait  de  leucémie,  on  aurait  dû  constater  une  infiltra- 
tion leucémique  beaucoup  plus  marquée  du  foie  et  des  reins,  car 
il  est  probable  que  si  les  grosses  tumeurs  polypoïdes  de  Teslo- 
mac  étaient  dues  à  une  infiltration  lymphocy  tique  survenant  dans 
une  leucémie  lymphatique,  les  autres  organes  eussent  été  enva- 
his dans  une  proportion  analogue.  D'un  autre  côté,  l'examen  des 
coupes  du  foie  et  du  rein  montrait  des  capillaires  remplis  de 
lymphocytes,  ce  qui  renforçait  le  diagnostic  d'une  leucémie  au 
début.  Contre  la  leucémie,  cependant,  nous  trouvons  ce  fait  que 
deux  cas  seulement  de  leucémie  authentique  ont  été  rapportés 
chez  l'enfant,  et  qu'un  seul  de  ces  deux  cas  affectait  le  type  liéno- 
myélogène.  Dans  ce  cas,  on  trouvait  un  pourcentage  de  21  myé- 
locytes,  en  connexion  avec  une  augmentation  considérable  du 
nombre  des  globules  blancs  et  une  grande  abondance  de  cellules 
rouges  nucléées.  On  peut  regarder  ce  cas  comme  ayant  été,  au 
début,  un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  qui  avait,  par  suite,  revêtu 
les  caractères  de  la  leucémie.  Il  n'est  pas  douteux  que  des  cas 
qui  cliniquement  sont  primitivement  des  maladies  de  Hodgkin, 
présentent  au  moment  de  la  mort  les  particularités  sanguines  de 
la  leucémie.  Il  se  peut  que  vers  la  terminaison  d'un  cas  de  lym- 
phadénome, nous  trouvions  parfois  une  sorte  de  lymphadénome 
du  sang;  —  en  d'autres  termes,  la  prolifération  intra  ganglionnaire 
prend  une  marche  aiguë  et  il  se  produit  un  envahissement  secon- 
daire du  sang  qui  simule  ainsi  une  leucémie  lymphatique,  de  la 
même  façon  que  la  propagation  du  sarcome  se  fait  par  Tintermé- 
diaire  du  sang.  Notons  en  passant  que  cet  envahissement  secon- 
daire du  sarcome  est  souvent  associé  avec  un  semblant  de  lym« 
phocytose.  Cette  particularité  devient  ainsi  très  intéressante,  non 
seulement  au  point  de  vue  des  relations  qui  existent  entre  le 
lymphadénome  et  la  leucémie,  dans  laquelle  les  ganglions  lym- 
phatiques et  les  leucocytes  sont  séparément  lésés,  mais  en  tant 
que  se  rapportant  au  lien  qui  existe  entre  le  lymphadénome  et 
les  tumeurs  sarcomateuses.  La  connexité  étroite  qui  existe  entre 
ces  maladies  est  mise  en  évidence  par  les  résultats  des  recherches 
précises  de  Muir  (1)  sur  une  série  de  cas  de  leucémie.  Cet  auteur 

(1)  Muir:  Journal  de  Pathologie  et  de  Bactériologie,  vol.  I,  p.  123. 
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en  arrÎTe  à  conclure  que  les  transformations  de  la  leucémie  en 
deux  formes,  sont  dues  à  la  prolifération  d'une  cellule  spéciale  — 
peut-être  sous  l'influence  d'une  cause  d'irritation,  —  d'une  façon 
analogue  à  ce  qu'on  trouve  dans  certaines  tumeurs  telles  que  les 
sarcomes.  Dans  notre  cas  particulier,  Texamen  anatomo- patholo- 
gique indique  une  maladie  de  Hodgkin,  Texamen  du  sang  révèle 
une  leucémie  mixte  ;  d'après  les  considérations  ci-dessus,  on  peut 
soutenir  que  ce  cas  était  au  début  une  maladie  de  Hodgkin,  et 
quMl  avait  ensuite  revêtu  les  caractères  sanguins  de  la  leucémie 
liéno-myélogène.  A  rencontre  de  cette  opinion,  cependant,  nous 
savons,  premièrement,  que  des  variations  notables  surviennent 
dans  le  sang  des  enfants  sans  cause  appréciable  ;  de  plus,  quoi- 
que Texamen  du  sang  soit  par  lui-même  en  faveur  de  la  leucémie 
liéno-myélog(^ne,  cependant  en  considérant  Tàge  de  l'enfant,  cet 
examen  ne  justifie  pas  le  diagnostic  de  leucémie.  Cette  conclusion 
est  appuyée  par  ce  fait  qu'on  ne  connaît  pas  d'exemple  de  lym- 
phadénome  qui  soit  devenu  une  leucémie  liéno-myélogène,  mal- 
gré qu*on  voie  fréquemment  des  cas  de  maladie  de  Hodgkin  im- 
possibles à  distinguer,  dans  les  dernières  périodes ,  avec  les  cas 
de  leucémie  lymphatique.  Il  semblerait  préférable  de  considérer 
ce  cas  comme  un  lymphadénome  aberrant,  dans  lequel  le  rachi- 
tisme a  provoqué  des  modifications  simulant  la  leucémie  liéno- 
myélogénique. 

Gomme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  le  grand  nombre  de  lympho- 
cytes et  l'anémie  considérable  avec  la  présence  de  cellules  rouges 
nucléées  sont  des  particularités  qu'on  trouve  dans  le  rachitisme. 
De  plus,  dans  le  rachitisme,  il  ne  semble  pas  exister  d'augmenta- 
tion des  cellules  éosinophiles,  et  ceci  s'accorderait  avec  la  petite 
quantité,  normale  de  fait,  des  cellules  éosinophiles  trouvées  dans 
notre  cas.  Jusqu'à  présent,  nous  avons  noté  toutes  les  modifica- 
tions du  sang,  excepté  la  présence  des  cellules  anormales,  ou  myé- 
locytes  :  on  en  trouve  très  peu  dans  le  rachitisme.  11  est  probable 
que  l'infiltration  de  la  moelle  des  côtes  par  des  éléments  lympha- 
dénomateux,  qui  s'est  produite  dans  notre  cas,  a  pu  coopérer  avec 
l'état  de  rachitisme  accentué,  ou  comme  irritant  ou  autrement, 
de  façon  à  provoquer  une  prolifération  plus  ou  moins  intense  des 
cellules  qu'on  trouve  dans  la  moelle  osseuse,  et  qui  n'existent  pas 
dans  le  sang,  —  en  particulier,  les  myélocytes. 

Ainsi  considéré,  ce  cas  semble  devoir  être  regardé,  d'après 
l'autopsie,  comme  un  cas  de  lymphadénome  compliqué  de  rachi- 
tisme, eu  i^gard  à  ce  fait  que  les  lésions  du  sang  peuvent  être 
convenablement  expliquées  par  la  combinaison  de  ces  deux  ma- 
ladies. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


DE  QUELQUES  SIGNES  DU  DÉBUT 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE, 

par  M.  CH.  FERNET, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

Messieurs,  Tulilîté  d'un  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
pulmonaire  est  assez  évidente  pour  n'avoir  pas  besoin  d'être  dé- 
montrée. Si  la  médecine  a  quelque  chance  de  lutter  efficacement 
contre  la  maladie,  c'est  surtout  en  établissant  dès  le  début  un  rè- 
glement de  vie  et  une  thérapeutique  capables  d'enrayer  le  mal  et 
d'en  atténuer  les  effets  :  Tennemi  est  dans  la  place,  mais  la  brèche 
est  pelite  ;  on  peut  encore,  par  un  effort  énergique  et  persévérant, 
repousser  l'invasion. 

L'importance  sociale  de  ce  diagnostic  n'est  pas  moindre  :  qu'il 
s'agisse  d'un  projet  de  mariage,  d'une  demande  de  contrat  d'assu- 
rance, de  l'entrée  au  service  militaire,  que  de  circonstances  où  il 
est  utile  d'être  fixé  sur  l'existence  d'une  tuberculose  commençante, 
qui  constitue  une  terrible  menace  pour  l'avenir  I  Et  cependant 
tous  les  cliniciens  savent  combien  grandes  sont  souvent  les  difU- 
cuUés^de  ce  diagnostic,  combien  de  fois  l'examen  le  plus  minutieux 
et  le  plus  attentif  ne  peut  conduire  qu'à  des  probabilités. 

Dans  cette  phase  de  la  maladie  où  les  lésions  sont  assez  peu 
développées  pour  changer  à  peine  les  conditions  physiques  du 
poumon,  phase  que  Bayle  a  caractérisée  par  les  noms  significatifs 
de  phtisie  occulte,  de  phtisie  en  germe,  que  Grancher  a  très  bien 
étudiée  et  qu'il  veut  avec  raison  séparer  de  la  première  période 
classique  sous  le  nom  de  germination;  et  même,  un  peu  plus  tard, 
quand  les  tubercules,  déjà  agglomérés,  constituent  un  foyer  cir- 
conscrit au  centre  d'un  lobe,  ou  plusieurs  petits  foyers  limités  en- 
tourés de  parenchyme  pulmonaire  sain,  que  de  circonstances  où  le 
clinicien  hésite  devant  l'absence  de  signes  décisifs,  où  il  est  amené 
à  déclarer  qu'un  sommet  est  suspect,  sans  pouvoir  aller  au  delà 
de  ce    diagnostic  insuffisant,  et  pourtant  déjà  si  troublant  ! 

Ce  n'est  pas  que  les  caractères  cliniques  manquent,  sur  lesquels 
on  peut  s'appuyer  :  les  symptômes  généraux,  les  troubles  fonc- 
tionnels, les  signes  physiques  se  montrent  en  foule  dès  le  début 
de  la  maladie  :  mais  le  nombre  ne  vaut  pas  toujours  la  qualité,  et 
un  seul  phénomène  vraiment  caractéristique  aurait  plus  de  prix 
qu'une  multitude  de  phénomènes  douteux  ou  incertains.  Je  vou- 
drais jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  l'ensemble  de  ces  caractères 
et  insister  seulement  sur  quelques-uns  d'entre  eux. 
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Les  symptômes  généraux  précèdent  parfois  de  quelques  se- 
maines, de  quelques  mois  même,rapparitiondela  maladie  locale. 
Ils  ont  d'ailleurs  une  grande  importance  pour  indiquer  la  nature 
tuberculeuse  de  la  maladie,  quel  que  soit  le  siège  de  celle-ci.  En 
tête  il  faut  signaler  une  déchéance  générale    de  Torganisme  qui 
se  traduit  surîout  par  un  amoindrissement  des  forces,  par  une 
sensation  de  fatigue  particulièrement  accusée  le    soir,  par  un 
amaigrissement  progressif  malgré  l'état  d'intégrité  apparente  des 
fonctions  digestives,  un  faciès  à  la  fois  animé  et  fatigué,  par  une 
fébricule  rémittente  à  exacerbations  vespérales,  avec  sueurs  noc- 
turnes, et  une  accélération  du  pouls  qui  persiste  souvent  même 
en  dehors  de  la  fièvre.  Ces  exacerbations  fébriles  sont  le  moment 
des  congestions  périphymiques:  aussi,  voit-on  souvent  les  hémo- 
plysies  se  reproduire  pendant  leur  durée  avec  une  sorte  de  pério- 
dicité qui  peut  faire  croire,  à  tort,  à  une  influence   malarique  qui 
n^existe  pas.  Quelquefois,  le  début  de  la  tuberculose  est  marqué 
par  une  dyspepsie  persistante  à  laquelle  on  rattache  la  dépression 
générale  ;  ou  bien  encore  par  une  anémie  qui  bien  souvent  en  im- 
pose pour  une  chlorose  véritable,  et  si  je  n'ignore  pas  qu'en  théorie 
nombreux  sont  les  caractères  diagnostiques  qui  séparent  la  chlo- 
rose vraie  de  Tanémie  tuberculeuse,  je  ne  crains   pas  d'affirmer 
qu'en  pratique  les  difficultés  sont  grandes,  et  j'avoue  que,  pour 
ma  part,  j'ai  bien  souvent  hésité  en  pareille  circonstance  et  bien 
souvent  suspendu  mon  jugement. 

Quant  à  la  disposition  k  s'enrhumer  pendant  les  hivers,  qui  est 
un  vieux  signe  classique  que  la  plupart  des  médecins  continuent 
à  rechercher  comme  caractère  de  présomption,  elle  n'a  pas,  à 
beaucoup  près,  je  pense,  l'importance  qu'on  lui  a  attribuée  ;  je 
crois  même  qu'elle  n'en  a  aucune  :  les  arthritiques  et  les  scrofu- 
leux  s'enrhument  peut-être  plus  facilement  que  les  tuberculeux  ; 
tout  au  plus  pourrait-on  supposer  que  ces  rhumes  répétés  cons- 
tituent une  prédisposition  àla  tuberculose  en  rendant  la  contagion 
plus  facile  (par  pénétration  directe  de  poussières  bacillifères  au 
travers  d'une  muqueuse  enflammée). 

Tous  les  signes  que  je  viens  d'énumérer  ont  assurément  une 
grande  valeur  comme  indices  de  maladie  tuberculeuse  :  ce  sont 
eux  qui,  presque  toujours,  éveillent  l'inquiétude  des  familles  et 
des  médecins,  mais  ils  ne  servent  à  rien  pour  le  diagnostic  du 
siège  de  la  maladie  et  appartiennent  à  toutes  les  manifestations 
tuberculeuses.  En  voici  de  plus  approchants,  si  je  puis  ainsi  dire, 
parce  qu'ils  se  rapportent  à  l'appareil  respiratoire.  Ici,  c'est  un 
enrouement  particulier  :  la  voix  perd  son  timbre  habituel,  elle 
devient  voilée  et  en  même  temps  plus  faible  ;  là,  c'est  un  essouf- 
flement facile  et  une  accélération  anormale  des  mouvements  res- 
piratoires ;  ailleurs  encore»  c'est  une  petite  toux  sèche,  un  peu 
quinteuse,  souvent  nauséante;  enfin  c'est  l'hémoptysie,  gros  évé- 
nement qui  répand  la  terreur,  plus  peut-être  qu'il  ne  convient  : 
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car,  sans  parler  des  épistaxis  postérieures  ou  des  hémorrhagies 
du  pharynx  qui  sont  souvent  prises  pour  des  hémoptysies,  les 
crachements  de  sang  ne  sont  pas  rares,  qui  dépendent  de  con- 
gestions pulmonaires  liées  à  des  maladies  cardiaques,  d*infarctus 
emboliques,  de  gangrène  pulmonaire,  de  bronchite,  de  pneu- 
monie^ de  sclérose  ou  d'emphysème  du  poumon.  Toutes  ces 
conditions  productrices  d'hémoptysies  sont  étrangères  à  la  tuber- 
culose ;  et  pourtant,  celle-ci  n'en  reste  pas  moins  la  cause  la  plus 
fréquente,  et  quand  un  crachement  de  sang  survient  chez  un 
individu  dont  la  santé  antérieure  était  bonne,  la  première  pensée 
qui  se  présente  à  Tesprit  est  celle  d'une  tuberculose  pulmonaire 
latente  jusque-là,  et  qui  tout  à  coup  se  révèle  par  cet  incident 
dramatique. 

Voilà  certes  beaucoup  de  symptômes  dont  on  ne  saurait  mé- 
connaître la  valeur,  et  pourtant  il  n'en  est  pas  un  qui,  à  lui  seul, 
puisse  entraîner  la  conviction.  Leur  réunion  du  moins  peut-elle 
affirmer  le  diagnostic  ?  Assurément,  leur  concordance  donne  les 
plus  grandes  probabilités  ;  mais  pour  arriver  k  la  certitude,  il 
faut  encore  autre  chose.  Cette  autre  chose,  sera-ce  Texistence 
d'une  tuberculose  avérée  dans  un  autre  organe  ?  Pour  qu'il  en 
soit  ainsi,  il  faudrait  que  la  loi  de  Louis,  d'après  laquelle  il  y  a 
des  tubercules  dans  le  poumon  toutes  les  fois  qu'il  y  en  a  dans 
un  autre  organe,  il  faudrait,  dis-je,  que  cette  loi  fût  vraie  :  or 
elle  ne  l'est  pas  :  on  connaît  maintenant  un  grand  nombre  de 
tuberculoses  locales  qui  apparaissent  et  évoluent  en  dehors  de 
toute  manifestation  pulmonaire.  L'existence  avérée  d'une  de  ces 
tuberculoses  doit  donc  conduire  à  examiner  avec  soin  les  pou- 
mons ;  elle  ne  saurait  préjuger  leur  atteinte  par  la  maladie  tuber- 
culeuse. La  micropolyadénie,  la  pleurésie,  la  bronchite,  d'autres 
maladies  encore  peuvent  éveiller  le  soupçon  de  tuberculose  ; 
accompagnées  des  phénomènes  généraux  dont  je  parlais  tout  à 
l'heure,  elles  permettent  presque  de  l'admettre.  Pour  l'affirmer, 
avec  la  certitude  toute  relative  des  choses  médicales,  il  faut  avoir 
la  constatation  matérielle  que  peuvent  seuls  donner  les  signes 
physiques,  nos  vieux  signes  physiques,  toujours  solides,  tou- 
jours fidèles,  quoique  un  peu  délaissés  pour  la  poursuite  de  nou- 
veautés parfois  décevantes. 

Je  ne  m'arrêterai  ni  à  l'examen  bactériologique  des  crachats, 
ni  aux  données  de  la  radioscopie,  ni  à  l'épreuve  des  tubercu- 
lines....  Il  est  accepté  sans  conteste  que  le  bacille  de  Koch  n'ap- 
paraît dans  les  crachats  qu'aux  phases  avancées  de  la  maladie  : 
sa  présence  apporte  une  certitude  absolue  au  diagnostic  dans  les 
périodes  de  ramollissement  et  d'excavation,  mais  il  serait  illu- 
soire d'y  compter  dans  le  début  de  la  maladie  ;  on  ne  le  trouve 
ni  dans  les  crachats,  à  proprement  parler,  insignifiants  du  com- 
mencement, ni,  sauf  exception,  dans  le  sang  des  hémoptysies. 
Les   rayons  Rœntgen  ont  déjà  contribué  à  éclairer    beaucoup 
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d'obscurités  diagnostiques,  et  leur  application  est  trop  récente 
encore  pour  qu'on  puisse  assigner  des  limites  à  leur  interven- 
tion ;  arriveront-ils  à  devancer  nos  signes  physiques  actuels  dans 
le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  ?  D'aucuns  le 
pensent,  dont  l'opinion  est  considérable  ;    pour  ma  part  j'en 
doute,  et  dans  quelques  cas  où  je  Tai  appliquée,  il  ne  m'a  pas 
paru  que  les  conclusions  fussent  plus   netles  ou  même  aussi 
nettes  que  celles  que  donnaient  la  percussion  et  Tauscultation  ; 
mais  je  reconnais  que  mon  expérience   sur  ce  point  est  absolu- 
ment insuffisante,  et  certainement  je  ne  sais  pas  bien  voir.  Il  y  a 
plus  de  quarante  ans  que  j'ausculte  et  que  je  percute,  il  y  en  aie 
double  que  les  mattres  en  clinique  y  perfectionnent  leur  sens  et 
leur  jugement  ;  il  n'est  que  juste  de  donner  à  un  moyen  nouveau 
et  déjà  merveilleux  le  temps  de  faire  ses  preuves  et  de  donner 
sa  mesure  ;  les  débuts  de  la  méthode   sont  si  beaux,  qu'ils  autori- 
sent toutes  les  espérances.  Quant  à  Tépreuve  des  injections  de 
luberculines  ou  même  de  sérums  artificiels,  si  elle  donne  pour  la 
tuberculose  des  animaux  des  résultats  excellents  et  a  déjà  rendu, 
à  plusieurs  points  de   vue,  de  signalés  services,  elle  ne  parait 
pas  sans  inconvénients  et  même  sans  danger  pour  l'homme  ;  elle 
ne  fournit  d'ailleurs  que  des  enseignements  douteux  au  diagnos- 
tic.  Certes,  on  peut  espérer  trouver  dans  cette  voie  un  précieux 
auxiliaire  au  diagnostic,  peut-être   même  le  vaccin  que  l'on  dé- 
sire si  ardemment  et  que  tant  de  chercheurs  infatigables  pour- 
suivent de  louables  efforts  ;  mais  jusqu'à  ce  jour  attendu  avec 
confiance  et  d'avance   béni,  la  plupart  des  médecins  prudents 
hésitent  à  se  servir  d'une  arme  qu'ils  manient  d'une  main  malha- 
bile, et  à  laquelle  ils  doivent  jusqu'ici  autant  de  déceptions  que 
de  succès . 

Après  ces  préliminaires,  trop  longs  peut-être,  car  cette  appa- 
rente richesse  ne  donne  que  des  revenus  incertains,  j'arrive 
enfin  aux  signes  physiques  que  nous  fournissent  l'auscultation 
et  la  percussion,  et  à  côté  d  elles,  la  palpation  avec  la  recherche 
des  vibrations  thoraciques  et  quelques  moyens  accessoires  ; 
signes  physiques  vulgaires,  que  tous  les  médecins  emploient  de 
vieille  date,  mais  qui  n'ont  rien  perdu  de  leur  valeur.  Pourtant 
je  passerai  sur  la  plupart  de  ces  signes,  leur  étude  ayant  été  tant 
de  fois  faite  mieux  que  je  ne  saurais  la  faire  :  je  ne  m'arrêterai 
qu'à  quelques  particularités  qui  m'ont  plus  spécialement  oc- 
cupé et  auxquelles  je  voudrais  apporter  ma  contribution  per- 
sonnelle. 

Une  légère  diminution  de  la  sonorité  à  la  percussion  avec  une 
certaine  résistance  au  doigt,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  une  dimi- 
nution de  l'élasticité  ;  voilà,  d'après  les  classiques,  les  premiers 
phénomènes  de  percussion  qu'on  puisse  constater  :  encore  faut- 
il,  pour  qu'ils  soient  perceptibles,  qu'il  existe  un  certain  degré 
d'induration  pulmonaire  et  que  celte  induration  soit  étendue  à 
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la  surface  du  poumon.  Avec  celle  submalilé  et  même  sans  elle, 
ce  que  Ton  peut  souvent  conslaler  et  ce  dont  les  auteurs  n*ont 
pas  suffisamment  fait  ressortir  Timportance,  c'est  Félévation  de 
la  tonalité  du  son  ;  quand  on  a  soin  de  pratiquer  la  percussion 
avec  méthode,  la  comparaison  du  son  fourni  par  les  deux  côtés 
de  la  poitrine  au  sommet  fait  souvent  ressortir  une  différence 
sensible  de  tonalité  (pouvant  s'élever  à  plusieurs  tons).  Pour 
apprécier  cette  différence,  il  faut  une  aptitude  que  tout  le  monde 
n'a  pas  ;  mais  en  cela  comme  en  tout,  l'éducation  perfectionne 
les  dons  de  la  nature,  et  d  ailleurs  il  ne  manque  pas  d'oreilles 
musicales  chez  les  médecins.  On  he  borne  généralement  à  dire 
que  ces  signes  de  percussion  sont,  au  début  de  la  tuberculose, 
limités  au  sommet  du  poumon,  et  personne  ne  conteste  la  valeur 
diagnostique  de  celte  localisation  ;  ici  encore  on  peut,  je  crois, 
ajouter  quelque  chose  :  c'est  que  les  premières  nuances  anomales 
que  donne  la  percussion  peuvent  être  trouvées  près  de  la  partie 
externe  du  sommet  du  poumon,  c'est-à-dire,  en  avant  au  niveau 
du  sillon  pectoro-deltoïdien,  en  arrière  dans  le  tiers  externe  de  la 
fosse  sus-épineuse  et  dans  Tangle  externe  de  la  fosse  sous-épi- 
neuse. J'ai  souvent  entendu  mon  maître  Noël  Guéneau  de  Mussy 
insister  sur  la  valeur  de  cette  élévation  de  la  tonalité  et  sur  le 
lieu  d'élection  des  phénomènes  de  percussion  ;  j'insiste,  à  mon 
tour,  sur  ces  caractères,  parce  que  je  suis  convaincu  de  leur  exac- 
titude et  de  leur  importance.  Je  ne  m'occupe  pas,  pour  le  mo- 
ment, de  leur  raison  d'être  :  assurons  d'abord  l'existence  du  fait, 
la  théorie   viendra  ensuite,  s'il   y  a  lieu. 

En  même  temps  que  ces  signes  de  percussion,  commence  à 
apparaître  l'exagération  des  vibrations  thoraciques. 

L'auscultation  fournit  peut-être  au  diagnostic  des  signes  plus 
précoces  que  ceux  de  la  percussion  ;  ce  qu'on  observe  dès  le 
début,  ce  sont  les  anomalies  dans  les  caractères  du  bruit  respira- 
toire. Ces  anomalies  ne  sont  souvent  que  des  nuances  dont  la 
perception  exige  une  oreille  subtile  et  exercée  ;  elles  sont  d'ail- 
leurs multiples  et  variées  :  suivant  ses  préférences,  chaque  cli- 
nicien donne  la  prépondérance  à  telle  ou  telle  d'entre  ces 
anomalies;  enfin,  plusieurs  d'entre  elles  sont  souvent  associées, 
ce  qui  rend  leur  recherche  encore  plus  compliquée  et  plus  diffi- 
cile. Inspiration  rude,  ou  au  contraire  inspiration  faible  ;  expira- 
tion prolongée  et  rude  ;  inspiration  à  timbre  plus  grave  ou  plus 
aigu  ;  expiration  plus  aiguë  que  l'inspiration  contrairement  à 
l'état  normal;  respiration  granuleuse  (Woillez)  ,  respiration 
saccadée  :  voilà  les  principaux  caractères  qui.  lorsqu'ils  persis- 
tent et  qu'on  a  pu  les  constater  à  plusieurs  reprises  dans  le  som- 
met d^un  poumon,  doivent  éveiller  Tattention  du  médecin,  et  s'ils 
sont  accompagnés  des  phénomènes  généraux,  des  troubles  delà 
nutrition  qui  sont  les  phénomènes  rationnels  de  toute  tuberculose, 
ils  doivent  faire  tenir  le  poumon  qui  en  est  le  siège  pour  très  sus- 
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pect,  et  ils  8uffis3nt  poar  imposer  la  nécessité  d'un  traitement 
sérieux  et  prolongé. 

Le  professeur  Grancher  qui,  dans  ses  remarquables  Leçons 
sur  les  maladies  de  Tappareil  respiratoire,  a  fait  une  étude 
approfondie  et  une  critique  minutieuse  de  ces  respirations  ano- 
males, considère  l'inspiration  rude  et  grave,  limitée  à  un  sommet 
et  persistante,  comme  le  meilleur  signe  précoce  de  la  tuberculose 
pulmonaire  à  la  période  de  germination,  et  il  considère  la  consta- 
tation de  ce  signe  comme  suffisante  pour  affirmer  le  diagnostic 
de  tuberculose  commençante  avec  toutes  les  conséquences  théra- 
peutiques qu'il  entraine.  Sans  oser  être  tout  à  fait  aussi  affirma- 
tif.  je  dois  dire  que  depuis  bien  longtemps  j'ai  Thabitude,  en 
présence  des  signes  physiques  en  question,  de  poser  un  point 
d'interrogation  sur  le  sommet  du  poumon  qui  me  parait  suspect, 
el  de  régler  ma  conduite  sur  la  crainte  d'une  tuberculose  mena- 
çante. 

A  côté  de  ces  signes  de  percussion  et  d'auscultation  et  sur  le 
même  rang  qu'eux,  il  convient  de  placer  les  résultats  de laus- 
cullation  plessimétrique  dont  mon  maître,  Noël  Queneau  de 
Mussy  a  montré  la  valeur,  surtout  dans  les  phases  initiales  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  j'ai,  pour  ma  part,  rencontré  un  grand 
nombre  de  cas  dans  lesquels  les  signes  fournis  par  ce  procédé 
de  recherche  existaient  à  l'exclusion  de  signes  nets  d'auscultation 
et  de  percussion,  ou  bien  surpassaient  ceux-ci  en  netteté  et  en 
évidence  :  ainsi,  par  exemple,  dans  les  cas  où  TinBltration  tuber- 
culeuse n'occupe  que  le  centre  d'un  lobe  et  ne  s'étend  nulle  part 
à  la  surface  du  poumon,  il  est  très  ordinaire  que  la  percussion 
et  Tauscultation  ne  donnent  que  des  résultats  absolument  néga- 
tifs, alors  que  Tauscultation  plessimétrique  permet  d'entendre 
facilement  un  bruit  sec,  dur,  bref,  sans  vibrations  consécutives, 
si  différent  du  bruit  moelleux,  doux,  sourd,  prolongé  en  vibra- 
tions, qui  est  le  bruit  normal  et  qu'on  peut  entendre  du  côté 
opposé,  si  celui-ci  est  encore  sain.  Je  m'inscris  donc  avec  convic- 
tion contre  Tindifïérence  dédaigneuse  avec  laquelle  a  été  accueilli 
an  moyen  diagnostique  qui  vaut  les  meilleurs  dont  nous  dispo- 
sions et  peut,  dans  maintes  circonstances,  nous  rendre  de  signalés 
services  ;  mais  je  n'insiste  pas  aujourd'hui,  me  proposant  de 
consacrer  à  Tauscultation  plessimétrique  une  communication  par- 
ticulière. 

Aux  signes  fournis  par  l'examen  du  poumon  s*en  ajoutent 
fréquemment  d'autres  qui  indiquent  une  participation  de  la 
plèvre  ou  des  ganglions  lymphatiques  à  l'évolution  morbide  : 
ces  organes  sont,  en  effet,  des  réactifs  et  môme  des  réactifs  pré- 
coces de  la  lésion  pulmonaire.  La  pleurésie  sèche  du  sommet 
est  Faccompagnement  fréquent  d'une  tuberculose  commençante 
des  parties  sous-jacentes  du  poumon  ;  elle  donne  lieu  à  des 
froissements  ou  à  de  légers  frottements,  qui  par  leurs  caractères 
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d^î  sécheresse,  de  superfîcialité  et  d'étalement,  moatrent  bien 
qu'ils  oat  leur  siège  dans  la  plèvre  à  Texclusion  du  poumon 
ou  des  bronches  ;  Texistence  de  ces  seuls  phénomènes,  quand  ils 
sont  limifés  au  sommet  d'un  des  poumons  et  même  dans  les  cas 
où  il  n'y  a  pas  d'autres  signes  d'auscultation,  constituent  une 
présomption  sérieuse  de  tuberculose  pulmonaire. 

L'adénopathie  irachéo-bronchique,  sur  laquelle  N.  Queneau 
de  Mussy  a  publié  une  série  d'études  magistrales,  aussi  remar- 
quables par  la  pénétration  de  l'observation  clinique  que  par  la 
puissance  de  la  conception  pathologique,  l'adénopathie,  dis-je, 
est  un  autre  accompagnement  du  début  de  la  bacillose  du  pou- 
mon ;  là,  comme  ailleurs,  comme  au  cou,  comme  aux  aisselles 
ou  aux  aines,  les  ganglions  lymphatiques  traduisent  par  un 
engorgement  précoce  l'envahissement  de  leurs  réseaux  lympha- 
tiques afférents  par  des  germes  infectieux,  et  ainsi  la  consta- 
tation d'une  adénopathie  trachéo-bronchique  devient  Tindice 
d'une  infection  locale  du  poumon  dont  il  reste  à  déterminer  la 
nature.  Cette  adénopathie  est  précoce,  je  le  répète,  dans  la 
tuberculose  ;  elle  est  très  fréquente  ;  les  symptômes  et  les  signes 
physiques  qui  en  traduisent  l'existence  (matité  limitée  et  circon- 
scrite d'un  des  côtés  de  la  colonne  vertébrale  dans  l'espace 
inter-scapulaire,  souffle  tubaire,  toux  coqueluchoïde.  etc.),  ne 
sont  pas  bien  difliciles  à  trouver  ;  et  cependant  je  le  constate  avec 
étonnement  et  avec  regret,  elle  est  négligée,  j'allais  dire  dédai- 
gnée, elle  n'est  pas  entrée  dans  la  clinique.  Eh  bien,  je  le  déclare, 
c'est  un  tort,  un  grand  tort,  car  elle  est  sans  contestation  possible 
un  des  bons,  un  des  meilleurs  indices  du  début  de  la  tuberculose, 
et  l'appoint  qu'elle  apporte  au  diagnostic  vaut  bien  la  peine  légère 
que  comporte  sa  recherche. 

Me  sera-t-il  permis  de  rapprocher  de  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique  une  particularité  que  j'ai  relevée  au  cours  des  études 
que  je  poursuis  sur  cette  adénopathie  à  la  suite  de  N.  Guéneau  de 
Mussy,  particularité  dont  la  recherche,  continuée  depuis  plus  de 
vingt  ans,  a  confirmé  pour  moi  l'importance  et  la  valeur  ?  En  même 
temps  qu'on  constate  d'une  part,  dans  le  sommet  des  poubions, 
des  signes  physiques  indiquant  une  tuberculose  commençante, 
d'autre  part,  dans  l'espace  inter-scapulaire,  des  signes  indiquant 
une  adénopathie  trachéo  bronchique  ;  en  même  temps  que  ces 
deux  foyers  de  signes  ,  il  est  très  fréquent  d'en  trouver  un  troi- 
sième, dont  le  siège  est  à  la  base  de  la  poitrine  du  côté  corros 
pondant  au  sommet  malade  :  à  ce  niveau  on  trouve  les  signes 
d'un  engorgement  pulmonaire  [j'emploie  à  dessein  ce  terme  vague) 
caractérisé  par  de  la  submatité,  de  la  respiration  faible  ou  rude, 
un  mélange  de  râles  crépitants  et  sous-crépi  ta  nts,  en  un  mot  des 
signes  analogues  à  ceux  de  l'œdème  du  poumon.  Voilà  encore  des 
signes  qu'on  néglige  de  rechercher  malgré  leur  fréquence,  et 
malgré  le  complément  qu'ils  apportent  au  diagnostic.  Cependant 
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Grancher  a  reconnu  Texistence  de  ces  phénomènes  de  la  base, 
mais  il  contesterinierprôtation  que  j'en  avais  d*abord  donnée: 
soit  dit  en  passant,  j^avais  supposé  que  cet  engorgement  pouvait 
être  dû  à  une  altération  des  nerfs  pneumogastriques  subordonné 
h  Fadénopathie  trachéo-bronchique.  Grancher,  qui  attache  une 
grande  importance  k  ces  phénomènes  de  la  base,  qu'il  déclare 
presque  constants  et  capables,  dans  des  cas  douteux,  de  venir  en 
aide  au  diagnostic  et  même  de  le  fixer,  voit  là  un  fait  dont  la  pa- 


13 


Schéma  montrant  les  trois  foyers  de  lésions. 


Ihogénie  est  bien  difficile  à  saisir  et  qu'il  parait  disposé  à  attribuer 
tantôt  à  une  congestion,  tantôt  &  une  bronchite  ou  à  une  pleuré- 
sie sëcbe,  ou  encore  à  ces  diverses  conditions  morbides  réunies. 
Je  doute  que  ces  explications  de  Grancher  soient  applicables  à  la 
généralité  des  cas  ;  d'autre  part,  j'ai  renoncé  depuis  longtemps  à 
ma  première  interprétation,  du  moins  comme  condition  univoque. 
Actuellement,  considérant  la  fréquente,  peut-être  même  la  cons- 
tante coïncidence  qui  me  paraît  exister  entre  Tadénopathie  trachéo- 
bronchique  et  Tengorgement  de  la  basse,  je  suis  disposé  à  y  voir 
deux  phénomènes  connexes  et  à  subordonner  Tengorgement  de  la 
base  à  Tadénopathie  :  l'engorgement  du  poumon  tiendrait  à  la 
gène  de  la  circulation  lymphatique,  dans  le  réseau  des  ganglions 
malades,  et  il  serait  prédominant  à  la  base,  sans  doute  à  cause 
de  rinfluence  accessoire  delà  déclivité.  En  somme,  l'ensemble  des 
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lésions  locales  constituerait  une  sorte  de  triade  dont  les  manifes- 
tations se  succéderaient  dans  Tordre  suivant  qui  serait  aussi  leur 
ordre  de  subordination  :  tuberculose  d'un  sommet,  adénopathie 
tracbéo-bronchique,  engorgement  de  la  base  du  poumon. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  Tinterprétation,  ce  qu'il  importe  surtout 
de  retenir,  c'est  le  fait  clinique  avec  sa  valeur  diagnostique  qui 
me  paraît  considérable,  et  pour  en  fixer  les  caractères  par  une 
représentation  graphique  qui  se  lixe  aisément  dans  Ja  mémoire, 
j'ai  rhabitude  de  figurer  un  schème,  qui  éveille  dans  Tesprlt 
l'eKistence  des  trois  foyers  de  lésions  et  de  trois  ordres  de  signes 
correâpondants  qu'on  trouve  au  début  de  la  tuberculose  et  que  je 
considère  comme  le  syndrome  le  plus  caractéristique  peut-être  et 
le  plus  capable  de  conduire  au  diagnostic. 

En  résumé  :  aux  différents  signes  indiqués  par  les  auteurs  clas- 
siques pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  au  début, 
il  convient  d'en  ajouter  quelques  autres  à  titre  de  contrôle,  d'appui 
ou  de  renfort. 

Aux  signes  fournis  par  l'auscultation  et  par  la  percussion,  il 
faut  adjoindre  ceux  que  donne  l'auscultation  plessimétrique,  qui, 
très  habituellement,  confirme  les  premiers  et  quelquefois  supplée 
à  leur  insuffisance. 

L'adénopathie  trachéo-bronchique  est  un  accompagnement 
habituel  de  la  tuberculose  commençante  :  outre  qu'elle  ajoute 
ses  symptômes  propres  à  ceux  de  l'affection  pulmonaire,  son 
existence  est  un  indice  important  de  la  tuberculose. 

Les  premiers  signes  physiques  de  la  tuberculose  se  montrent 
dans  le  sommet  du  poumon  ;  mais,  de  très  bonne  heure,  on  cons- 
tate aussi  des  signes  physiques  indiquant  une  tuméfaction  des 
ganglions  bronchiques  et  un  engorgement  dans  la  base  du 
poumon  du  même  côté. 

Les  phénomènes  qui  précèdent  sont  liés  entre  eux  par  leur 
coïncidence  habituelle,  sans  doute,  môme  par  leur  subordination 
réciproque  :  tuberculose  du  sommet,  adénopathie  trachéo- 
bronchique  et  engorgement  de  la  base  forment  une  triade  patho- 
logique, dont  la  valeur  diagnostique  est  considérable  au  début  de 
la  tuberculose  (1). 


(1)  Communication  à  TÂcadémie  de  médecine  dons  nous  avons  déjà  donné 
le  résumé  et  qu'en  ralioii  de  son  intérêt  nous  avons  tenu  à  reproduire  in 
extenso  [E.  P.J. 
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THÉRAPEUTIQUE 


DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  ET  ORTHOPÉDIQUE 

DE  LA  MALADIE  DE  LITTLE(l) 

Par  P.  REDARD  et  Paul  BEZANÇON. 

Les  observations  dont  nous  présentons  un  résumé  démontrent 
la  valeur  du  traitement  chirurgical  et  orthopédique  dans  la  maladie 
de  Litlle.  Plusieurs  de  nos  sujets,  auparavant  infirmes  et  impo* 
lents,  les  membres  immobilisés  dans  des  positions  vicieuses, 
marchent  actuellement  et  se  déplacent  avec  facilité.  Nous  appli- 
quons depuis  longtemps  au  traitement  des  afTections  spasmo- 
diques  de  Tenfance  la  méthode  que  nous  recommandons.  Bien 
avant  les  mémoires  de  Vincent  et  La  Bonnardière,  de  Lorenz, 
de  Lebrun,  de  Hoffa,  Tun  de  nous  a  publié,  en  1893  (!2^,  un  mémoire 
contenant  la  description  détaillée  des  interventions  orthopédiques 
qui  doivent  être  conseillées  dans  la  maladie  de  Little. 

Sans  décrire  actuellement  en  détail  la  maladie  de  Little  et  ses 
nombreuses  formes,  nous  devons  signaler  que  tous  les  cas  ne  sont 
pas  également  graves  ;  de  grandes  différences  même  existent  entre 
lesenfanls  dontles  extrémités  inférieures  sont  seules  prises  et  ceux 
dont  les  membres  supérieurs  et  souvent  Tintelligence  sont  affectés  ; 
ces  deux  catégories,  de  quelque  nom  qu'on  les  appelle,  (car  les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  Topportunité  de  restreindre  le 
mal  de  Little  aux  seuls  paraplégiques  (Brissaud)  ou  de  l'étendre  à 
tous  les  enfants  nés  avant  terme  ou  difUcilement  et  présentant 
une  pseudo-paralysie  spasmodique  plus  ou  moins  généralisée),  ces 
deux  catégories  peuvent,  au  point  de  vue  pratique,  se  distinguer 
en  cas  favorables  et  en  cas  difficiles  :  dans  les  premiers,  les  membres 
inférieurs  sont  seuls  atteints,  dans  les  seconds  la  coexistence  de 
la  chorée,  de  Tathétose,  de  l'imbécillité,  de  Tidiotie  font  moins 
espérer  du  traitement.  Au  point  de  vue  du  résultat,  il  importe  en 
effet  de  considérer  Tétat  cérébral  du  sujet  ;  ceux  dont  Tintelli- 
gence  est  conservée  se  prêtent,  lorsque  leurs  membres  sont  re- 
dressés, à  l'éducation  de  leurs  muscles  ;  ils  font  des  progrès 
remarquables  et  apprennent  à  marcher  en  quelques  mois  ;  ceux 
au  contraire  atteints  d'imbécillité  ou  d'idiotie  se  prêtent  mal  au 
traitement,  qui  est  parfois  impossible  à  appliquer. 

Nous  attachons  encore  une    grande  importance  à  l'état  des 

(f  )  Gommanication  faite  au  Congrès  de  chirurgie  (léance  du  samedi  matin 
22  octobre). 

(Sj  P.  Redard,  Traitement  orthopédique  de  la  maladie  de  Utile,  Revue  de 
thérapeutique  et  de  pharmacologie,  25  novembre  189.^. 
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muscles  de  nos  malades.  De  nos  recherches  sur  ce  point  il  ré- 
sulte que  les  muscles  sont  surfout  atteints  de  contractures  spas- 
modiques,  sans  présenter  au  début  de  lésions  anatomîques.  Ils 
réagissent  normalement  ou  avec  excès  à  Télectricité,  et  ne  pré- 
sentent de  signes  d'atrophie  que  tardivement.  Cet  état  particulier 
des  muscles  explique  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  du  trai- 
tement orthopédique  ;  le  spasme  une  fois  vaincu,  le  muscle  peut 
reprendre  toutes  ses  fonctions.  L'atrophie  et  la  rétraction  mus- 
culaire ne  surviennent  que  lorsque  les  membres  ont  été  longtemps 
abandonnés  dans  une  attitude  vicieuse.  De  là  1  indication  de 
commencer  le  traitement  le  plus  tôt  possible.  Rappelons  que  le 
chloroforme  est  un  excellent  moyen  de  se  renseigner  sur  Tétat 
des  muscles  et  de  discerner  les  contractures  spasmodiques  d'avec 
les  rétractions  musculaires  et  fibro-musculaires.  Nous  avons 
souvent  constaté,  pendant  le  sommeil  anesthésique,  la  dispa- 
rition des  contractures  spasmodiques  des  adducteurs  de  la  cuisse, 
des  fléchisseurs  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  etc. 

La  guérison  de  la  maladie  de  Liltle  étant  exceptionnelle,  les 
améliorations  spontanées  assez  rares,  nous  conseillons  d'inter- 
venir le  plus  tôt  possible  et  de  combattre,  dès  qu'elles  appa- 
raissent, les  attitudes  vicieuses. 

Le  traitement  que  nous  recommandons  et  qui  se  rapproche  de 
celui  qu*ont  adopté  dans  ces  derniers  temps  plusieurs  auteurs, 
varie  suivant  la  période,  la  forme  et  la  gravité  de  l'affection 
spasmodique.  Au  début  de  la  maladie,  on  évitera  les  mauvaises 
attitudes  des  membres  par  des  appareils  simples  qui  remédient 
à"  l'influence  fâcheuse  de  la  pesanteur.  Parmi  les  moyens  théra- 
peutiques les  plus  actifs,  nous  plaçons  en  première  ligne  le 
massage^  les  manipulations^  Ib.  gymnastique.  Le  massage  agit  utile- 
ment sur  la  contracture,  sur  les  rétractions  fîbro-tendineuses  et 
les  épaississemcnts  péri-articulaires.  Les  mouvements  actifs  et 
passifs,  les  exercices  de  mobilisation  et  d'assouplissement  suffisent 
souvent  pour  vaincre  des  contractures  assez  prononcées  ;  ceux 
qui  ont  pour  but  de  produire  une  hypercorrection  maintenue 
quelque  temps  sont  très  recommandables.  Contre  la  contracture 
des  adducteurs,  très  fréquente  et  très  tenace,  nous  faisons  des 
exercices  d'écartement  des  cuisses  en  maintenant  pendant  un 
certain  temps,  à  l'aide  d'une  planche  de  bois  entre  lès  genoux 
ou  les  malléoles,  une  abduction  maximum.  Les  exercices  de 
gymnastique  faits  avec  une  grande  patience  permettent  Védu- 
cation  des  muscles  des  jeunes  malades  ;  ils  servent  à  fortifier  les 
muscles  antagonistes  affaiblis,  à  calmer  l  hyperexcitabilité  des 
muscles  à  l'état  de  spasme  (le  plus  souvent  les  fléchisseurs]. 
Ils  permettent  d'apprendre  au  sujet  à  coordonner  les  mouve- 
ments, à  placer  la  jambe  en  bonne  position  et  à  s'en  servir  pour 
la  marche. 

La  suspension  verticale  nous  a  donné  d'importantes  amélio- 
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râlions.  Nous  recommaadoQs  aussi  la  suspeasion  verLicale  pen- 
dant la  marche  :  une  poulie  fixée  à  i'auDeau  de  l'axe  mélallique 


e~^ 


\M^ 


Fio.  l.  —   Appareil  à  ■"   "       '"  "'lO.  ir. 

Uqne  de  P.  RcdarJ  eil  de  Uarrsch. 

Ir&cture  eo  Qexion 
iaKrienri  :  a,  a',  t 
tiquei  :  b,  b',  poulie 


Fio.  m.  —  Appareil  de  Meig*  Case, 
«le;  l'appareil  à  suspension   ordinaire  et  glissant  sur  une  longue 
corde  horizontale  permet  au  malade,  qui   n'a  plus  le  poids  de 
son  corps  à  porter,  de  se  déplacer  en  appuyant  les  [pieds  sur  le 
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sol.  On  indique  au  sujet  les  mouvements  rhytmiques  qu'il  doit 
faire  avec  les  membres  inférieurs. 

L'électricité  statique,  les  courants  faradiques  et  galvaniques 
seront  employés  suivant  les  règles  que  nous  avons  indiquées 
dans  notre  mémoire  de  1893,  avec  de  grands  ménagements,  pour 
éviter  l'action  tétanique.  Nous  attachons  une  grande  importance 
à  la  recherche,  dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Little,  des  causes 
périphériques  d'irritation  ;  il  faut  lutter  contre  les  habitudes 
d'onanisme,  opérer  les  phimosis,  détruire  les  adhérences  du  pré- 
puce. Après  l'excision  du  prépuce  adhérent,  nous  avons  souvent 
noté  chez  nos  malades  la  disparition  de  la  contracture  des 
adducteurs. 

Le  traitement  mécanique  convient  peu  en  général,  et  ne  doit 
être  appliqué  que  lorsque  les  muscles  ont  été  assouplis  et  redres- 
sés. Dans  quelques  cas,  on  soutiendra  le  tronc  dévié  au  moyen  de 
corsets  spéciaux.  Nous  avons  retiré  quelques  avantages  d'un  ap- 
pareil à  traction  élastique  pour  le  redressement  de  la  contrac- 
ture en  flexion  des  membres  inférieures  (Fig.  I);  nous  recomman- 
dons surtout  les  appareils  qui  permettent  la  marche,  le  tronc  étant 
soutenu  (chariots  flamand,  de  Darrach  (Fig.  Il),  de  Meigs  Case 
(Fig.  III),  de  Forest  Willard. 

Le  traitement  chirurgical  est  fréquemment  indiqué  et  d'une 
importance  capitale.  Le  redressement  forcé,  manuel  ou  avec 
différentes  machines,  suivi  d'immobilisation,  sera  très  utile.  Les 
membres  déviés,  les  pieds-bots  seront  redressés  et  immobilisés 
en  hypercorrection  dans  des  appareils  plâtrés  ;  si  les  adducteurs 
sont  contractures,  on  fixera  les  cuisses  dans  Tabduction  forcée 
maintenue  par  une  planchette.  Les  plâtres  ne  doivent  être  laissés 
que  pendant  quelques  semaines  seulement.  Lorsque  le  spasme  est 
intense  et  tend  à  se  reproduire,  nous  appliquons  des  appareils 
successifs,  jusqu'à  ce  qu'il  ait  cédé.  Les  ténotomies,  les  myoto* 
mies  sous-cutanées  ou  à  ciel  ouvert  rendent  les  plus  grands  ser- 
vices. Lorsque  les  moyens  simples  que  nous  avons  énumérés  plus 
haut  ont  échoué,  lorsque  les  attitudes  vicieuses  sont  maintenues 
par  la  rétraction  fibreuse  qui  a  succédé  à  la  contracture  spasmo- 
dique,  il  faut  couper  tout  ce  qui  s'oppose  au  redressement  et 
placer  le  membre  en  bonne  position.  Contrairement  aux  recom- 
mandations de  quelques  auteurs  (Charcot,  Gowers],  nous  avons,' 
dans  quelques  cas  exceptionnels  de  spasmes  musculaires  cédant 
sousle  chloroforme,  maissereproduisant  après  malgré  divers  traite- 
ments, retiré  d'excellents  avantages  des  ténotomies  et  myotomies. 

A  la  méthode  sous-cutanée  nous  préférons,  en  général,  la 
méthode  à  ciel  ouvert,  qui  permet  la  section  de  toutes  les  parties 
profondes  qui  s'opposent  au  redressement  ;  les  membres  sont 
alors  maintenus  en  hypercorrection  dans  un  appareil  plâtré  pen- 
dant quelques  semaines  et,  quelquefois  plus  tard,  dans  des 
appareils  orthopédiques. 


ET   CHIRURGIE    INFANTïLES  33 

Nous  n^avons  pas  eu  Toccasion  de  pratiquer  la  section  du  nerf 
obturateur  recommandée  par  Lorenz  contre  la  contracture  des 
adducteurs  de  la  cuisse.  Les  manipulations  forcées  de  ces  muscles 
sous  chloroforme,  allant  dans  quelques  cas  jusqu'à  la  rupture, 
suffisent  en  général  pour  vaincre  leur  résistance. 

Oo  pourra,  suivant  le  conseil  d*Eulenburg,  tenter  par  des  greffes 
tendineuses  de  répartir  plus  également  Tinflux  nerveux  sur  les 
deux  groupes  des  péroniers  latéraux  et  des  muscles  du  tendon 
d'Achille. 

Si  nous  examinons  nos  trente  observations  au  point  de  vue  des 
résultats,  nous  notons  que  dans  dix  cas  les  résultats  ont  été  excel- 
lents :  les  sujets,  autrefois  impotents,  marchent  avec  facilité, 
presque  comme  les  enfants  de  leur  âge.  Dans  quinze  cas  des  amé- 
liorations notables  ont  été  obtenues,  la  marche  s'effectue  conve- 
nablement. Dans  cinq  cas,  l'amélioration  a  été  peu  notable  :  il 
s'agissait  de  formes  graves  avec  idiotie  ou  état  cérébral  très  défec- 
tueux. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  le  résumé  de  quelques  obser- 
vations : 

I.  —  D.  T.,  enfant  né  à  terme  (après  deux  autres  frères  bien  por- 
tants) ;  accouchement  très  difûcile,  mort  apparente  pendant  plu- 
sieurs heures  ;  convulsions).  Contracture  en  flexion  des  deux 
membres  inférieurs  ;  un  peu  de  maladresse  des  mains.  A  l'âge  de 
cinq  ans,  nous  pratiquons  sur  lui  la  double  section  des  tendons 
d'Achille  (sous  chloroforme)  ;  redressement  des  membres,  grand 
appareil  plâtré;  plus  tard  massage  prolongé  pendant  plus  d'un 
an,  mouvements  passifs  et  actifs,  éducation  des  muscles;  appareil 
à  tuteurs  métalliques  pendant  plusieurs  mois.  Résultat  excellent, 
et  l'enfant  qui  ne  pouvait  marcher  monte  ses  étages  sans  peine,  va 
et  vient  parfaitement  ;  Tintelligence  est  presque  normale. 

II.  —  L.  Rose,  deux  ans  en  189i.  Née  à  6  mois.  Rigidité  apparue 
très  tôt,  limitée  aux  membres  inférieurs.  Equinisme  extrême,  les 
essais  de  marche  ne  se  font  que  sur  la  face  dorsale  des  orteils  qui 
frotte  sur  le  sol.  Massages  répétés  au  Dispensaire,  mouvements 
passifs  répétés  à  domicile  par  la  mère  ;  port  d'appareils  k  tuteurs 
métalliques.  Deux  ans  après,  l'enfant  va  si  bien  qu'elle  a  pu  faire 
quelques  kilomètres  à  pied.  En  1898,  quoique  le  traitement  ait 
été  moins  suivi  à  cause  des  occupations  de  la  mère,  l'enfant  marche 
bien,  va  à  l'école.  La  ténotomie  ayant  été  refusée  par  les  parents, 
un  des  talons  ne  pose  pas  tout  à  fait  à  terre,  mais  l'amélioration 
générale  est  manifeste. 

III.  —  C.  Henriette,  9  ans,  habite  la  banlieue.  Née  à  six  mois,  ex- 
trêmement chétive  ;  a  commencé,  à  deux  ans  et  demi,  à  marcher 
sur  la  pointe  des  pieds  ;  equinisme  prononcé  ;  jambes  et  cuisses 
fléchies  et  rigides  ;  intelligence  en  retard  ;  bégaiement.  Elle  n'a 
subi  jusqu'ici  aucun  traitement  ;  et  ni  la  raideur^  ni  Téquinisme 
n'ont  de  tendance  à  diminuer,  les  pieds  sont  froids  et  violets.  En 
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novembre  1896,  section  des  deux  tendons  d'Achille  ;  double  botte 
plâtrée  que  Tenfant  garde  quatre  mois  ;  aussitôt  après  massage, 
éducation  musculaire.  Six  mois  après,  la  marche  est  possible,  le 
dandinement  est  moindre  :  en  février  1898,  raideur  très  peu 
marquée  ;  la  marche  à  grands  pas  est  facile  sans  appareils  ;  Ten- 
faut  a  pu  aller  à  l'école  et  suivre  ses  classes.  LMnïelligence,  en 
retard,  s'est  très  améliorée. 

IV.  —  P.  E  ,  sept  ans  et  demi  au  début  du  traitement  (1894).  Né 
avant  terme  (sept  mois)  ;  convulsions  répétées,  strabisme  alter- 
nant, intelligence  légèrement  en  retard,  un  peu  de  chorée  aux 
membres  supérieurs;  raideur  et  flexion  marquées  aux  membres 
inférieurs.  Double  section  du  tendon  d'Achille  (en  1894)  qui  sup- 
prime défmitivement  Téquinisme.  Massage  et  mouvements  prati- 
qués très  longtemps,  puis  plâtre  prenant  les  membres  inférieurs. 
En  juin  1898,  nous  avons  revuTenfant  :  ses  pieds  sont  bien,  sauf  un 
peu  de  valgus  corrigé  par  les  chaussures.  11  y  a  encore  un  peu 
de  contracture  des  adducteurs  ;  malgré  cela  Tenfant  va  à  Técole 
et  peut  faire  à  pied  un  à  deux  kilomètres. 


DE  L'INTUBATION  DU  LARYiNX  DANS  LA  CLIENTELE 

PRIVÉE, 

par  le  Dr  JACQUES  (de  Marseille.) 

Il  y  a  dix  ans,  quand  je  présentai  mon  premier  travail  sur  l'in- 
tubation du  larynx,  d'après  la  méthode  d'O'Dwyer  (1),  ce  sujet 
était  inconnu  ou  complètement  oublié  en  France.  On  ne  se  sou- 
venait plus  des  essais  de  Bouchut,  remontant  à  1858,  et  on  ne 
connaissait  pas  encore  les  expériences  du  médecin  de  New- York, 
commencées  au  printemps  de  i881.  Aussi  je  ne  fus  ni  approuvé 
ni  critiqué  avec  conviction.  Il  n'y  avait  pas  à  ce  moment-là  d'opi- 
nion arrêtée  sur  la  question. 

Mais  quand,  deux  ans  plus  lard,  je  présentai  au  Congrès  pour 
l'avancement  des  sciences  de  Limoges  (2),  une  série  d'observa- 
tions dont  les  résultats  étaient  très  satisfaisants,  la  presse  médi- 
cale fît  à  cette  communication  l'honneur  de  l'analyse  et  de  la 
critique.  Quelques  confrères  furent  alors  tentés  de  se  rendre 
compte  par  eux-mêmes  de  la  valeur  du  procédé  que  je  préconi- 
sais. C'est  ainsi  qu*à  partir  de  cette  époque,  Bonain  à  Brest, 
Démétrio  Galatti  à  Vienne,  Egidie  à  Rome,  tentèrent  de  rem- 
placer la  trachéotomie  par  l'intubation.  Ils  ne  tardèrent  même  pas 
à  devenir  des  partisans  convaincus  de  cette  dernière  opération. 

(1)  Jacques,  Intubation  du  larynx  dans  le  croup.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(2)  Jacques,  Intubation  du  larynx  dans  le  croup.    Statistique  de  soixante- 
huit  cas  traités  par  cette  méthode.  Séance  du  13  août  1890. 
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D'Astros,  à  Marseille,  les  avait  précédés  d'une  année  dans  cette 
voie. 

Peu  à  peu  Tidée  fit  son  chemin,  et  Ton  vit  bientôt,  mais  à  Té- 
[ranger  surtout,  la  nouvelle  méthode  être  expérimentée  un  peu 
partout.  Dans  les  hôpitaux  d'enfants,  certains  médecins  prati< 
quaient  parallèlement  rintubation  et  la  trachéotomie.  C'était  un 
excellent  moyen  pour  juger  de  la  valeur  relative  et  absolue  de  la 
nouvelle  opération.  Bientôt  les  avantages  de  celle-ci,  ainsi  d'ail- 
leurs que  ses  inconvénients,  étant  mis  en  lumière,  ses  adeptes 
augmentèrent  chaque  jour.  Mais  ce  qui  lui  fît  gagner  son  procès 
d'un  coup,  ce  fut  l'apparition,  en  1894,  du  sérum  antidiphtérique. 

Paris  seul  avait  résisté  jusque-là  ;  quelques  essais  isolés  dans 
les  hôpitaux  étaient  restés  sans  écho.  Or,  quand  M.  Roux  revint 
du  congrès  de  Buda-Pesth  où  il  avait  fait  sa  mémorable  commu- 
nication sur  le  sérum  antidiphtérique,  il  recommanda  Tintuba- 
tien  qu*il  avait  vu  si  bien  réussir  dans  les  hôpitaux  étrangers. 
Alors  (octobre  1894)  les  internes  de  Thôpital  des  Enfants  Malades 
et  de  Trousseau  se  mirent  à  faire  l'intubation  avec  ferveur.  Nous 
fûmes  heureux,  d'Astros,  Bonain  et  moi,  qui  étions  à  Paris  à  ce 
moment-là  pour  étudier  la  sérothérapie,  de  donner  quelques  con- 
seils à  nos  jeunes  confrères  sur  le  manuel  opératoire  de  la  nouvelle 
méthode. 

Bientôt  des  opinions  se  formèrent,  les  unes  tout  en  faveur  de 
cette  opération,  les  autres  la  condamnant,  ou  se  réservant  une 
plus  longue  expérimentation.  Toutefois,  à  mesure  que  la  nouvelle 
venue  entrait  plus  avant  dans  les  mœurs  du  monde  hospitalier  et 
qu'on  en  connaissait  mieux  les  modalités,  les  adversaires  désar- 
maient en  sa  faveur. 

Une  grave  objection  restait  cependant  debout  devant  elle  :  ce 
ne  serait  jamais  qu'un  procédé  d'hôpital,  disaient  quelques  pra- 
ticiens. Et  pourquoi  cela  ?  Parce  qu'il  fallait  auprès  de  l'opéré  une 
surveillance  constante,  exercée  par  une  personne  au  courant  de 
Topération.  S'il  en  était  véritablement  ainsi,  la  méthode  devien- 
drait impossible  en  ville  et  surtout  à  la  campagne,  dans  presque 
tous  les  cas.  Mais,  fort  heureusement,  il  en  est  autrement.  On 
peut  laisser  un  intubé  sans  autre  surveillance  que  celle  de  sa 
famille,  et  le  considérer  seulement  comme  un  malade  grave  or- 
dinaire. La  sollicitude  d'une  mère  suffira  au  médecin  pour  con- 
duire sa  tâche  à  bonne  fin. 

«  Le  plus  beau  devoir  de  la  science  médicale  n'est-il  pas  de 
trouver  des  moyens  d'une  simplicité  telle  qu'au  milieu  des  cir- 
constances les  plus  défavorables,  ils  puissent  être  utiles  entre 
les  mains  de  tout  médecin,  même  loin  des  grands  centres  mé- 
dicaux ?  L'intubation  est  certainement  un  de  ces  moyens  (1).  » 
Quelles  sont  les  raisons  qui  tendraient  à  faire  reléguer  cette 

[i)  Demetrio  Galatti,  Die  Intubation  in  der  Privatpraxis  Wien,  1894. 
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opération  si  simple  à  Thôpital,  au  détriment  de  la  ville  et  de  la 
campagne  ?  Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  a.  Tobstruction  du 
tube,  et  b.  son  expulsion  spontanée. 

Voyons  d'abord  la  fréquence  et  la  gravité  de  Tobstruction  de 
Fappareil  ;  nous  examinerons  ensuite  ce  qu'il  faut  penser  de  son 
déplacement. 

A.  Si  je  m'en  rapporte  à  ce  qu'ont  publié  divers  auteurs  et  à 
ma  pratique  personnelle  de  onze  années,  le  premier  accident  doit 
être  bien  rare.  Sur  cent  quatre-vingt-dix  intubations  faites  en 
ville  ou  dans  les  environs,  je  n'ai  jamais  observé  Tobstruclion  du 
tube  ;  j'entends  l'obstruction  rapide  et  assez  complète  pour  ame- 
ner l'asphyxie  et  la  mort  en  peu  de  temps.  J'ai  dû  retirer  quel- 
quefois Tappareil  pour  un  encrassement,  pour  une  obstruction 
partielle  qui  résistait  à  la  déglutition  de  quelques  cuillerées  de 
liquide,  même  à  un  lavage  de  la  gorge.  La  gêne  respiratoire 
égalait  parfois  le  tirage  primitif.  Le  tube  était  extrait  à  l'aide  de 
la  pince,  nettoyé,  désinfecté  à  la  flamme  et  remis  en  place,  si  la 
dyspnée  reparaissait.  Dans  le  cas  contraire,  l'enfant  restait  dé* 
finitivement  détubé. 

Dans  ces  retraits  imposés,  je  n'ai  jamais  trouvé  de  fausses 
membranes  volumineuses  étant  à  elles  seules  la  cause  de  la 
sténose  tubaire.  Il  faut  se  méfier  des  sécrétions  mucopurulentes 
épaisses  de  la  trachée  et  des  bronches  qui  s'attachent  aux  parois 
intérieures  de  la  canule  et  ramènent  la  dyspnée  supérieure.  Ici 
une  atmosphère  saturée  de  vapeur  d'eau  et  des  lavages  fréquents 
de  la  gorge  s'imposent  pour  fluidifier  les  sécrétions,  par  trop 
concrètes. 

Quand  l'obstruction  est  plus  soudaine,  plus  complète,  l'enfant 
s'agite  et  fait  des  efforts  de  toux  pour  se  débarrasser  de  ce  qui  le 
gêne.  Pendant  cette  lutte,  il  finit  par  rendre  le  corps  du  délit  et 
quelquefois  le  tube  en  même  temps.  Dans  ces  conditions,  le  rejet 
de  l'appareil  est  un  incident  heureux,  puisquUl  fait  cesser  une 
situation  critique.  Pour  faciliter  ce  résultat,  je  recommande  en 
cas  de  suffocation  grave  et  subite  de  pencher  l'enfant  sur  le  bord 
du  lit,  la  tête  très  basse,  manœuvre  qui  facilite  la  chute  de  la 
canule  obstruée.  Galatti  prescrit  d'asperger  d'eau  froide  le  patient 
et  ce  moyen  lui  a  toujours  suffi,  dit-il,  pour  écarter  le  danger  (1). 

Il  convient  de  parler  maintenant  de  l'obstruction  du  tube  ou 
refoulement  de  la  fausse  membrane  au  moment  de  l'opération. 
Cet  accident  est  rare  et  sans  suites  bien  fâcheuses.  Je  Tai 
observé  cinq  fois  sur  cent  quatre-vingt-dix  cas,  et  voici  comment 
les  choses  se  passaient.  Le  tube,  introduit  dans  le  larynx,  ne 
produisait  aucun  soulagement  ;  souvent  mêmela  dyspnée  augmen- 
tait ;  la  respiration  demeurait  comme  suspendue.  Dans  ces  con- 
ditions, après  quelques  secondes  d'attente,  je  tirais  sur  le  fil  pour 

(1)  Loco  citcUo. 
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ramener  l'appareil.  Celui-ci  était  suivi  et  parfois  enveloppé  en 
partie  d'une  fausse  membrane  moulant  le  larynx  et  la  trachée. 
Plusieurs  inlubateurs  rapportent  des  observations  semblables. 
Le  tout  était  rejeté  au  dehors  sans  trop  d'efforts, et  la  respiration 
s'établissait  facile  et  bonne. 

Quand  le  malade  demeurait  près  de  chez  moi  et  qu'il  était 
âgé  de  plus  de  cinq  ou  six  ans,  j'attendais  le  retour  du  tirage 
pour  réintuber.  Mais  lorsque  l'enfant  était  éloigné  et  tout  jeune, 
je  remettais  séance  tenante  Tappareil,  sachant  trop  combien  le 
spasme  el  le  gonflement  de  la  glotte  peuvent  vite  ramener  le 
danger.  D'ailleurs,  dans  tous  ces  cas,  le  ramonage  fut  insuffisant 
pour  combattre  la  sténose  ;  il  fallut  même  laisser  la  canule  quel- 
ques jours  en  place. 

Au  début  de  ma  pratique,  ayant  vu  dans  les  journaux  améri- 
cains que  cet  incident  pouvait  nécessiter  une  trachéotomie 
immédiate,  je  ne  séparais  jamais  la  boîte  à  intubation  de  celle  à 
trachéotomie.  Mais  depuis  bien  longtemps,  j'ai  renoocé  à  celte 
précaution. 

Pour  rendre  l'accident  dont  je  parle  aussi  rare  que  possible, 
il  faut  mettre  le  tube  complètement  en  place  avant  de  dégager 
l'obturateur  et  descendre  bien  verticalement  et  non  oblique- 
ment dans  le  larynx.  II  y  a  une  précaution  utile  aussi  qui  consiste 
à  oindre  d'huile  stérilisée  la  tète  de  l'obturateur  et  la  paroi 
externe  du  tube  pour  faciliter  le  glissement  sur  la  fausse  mem- 
brane qu'on  évitera  ainsi  de  plisser.  En  se  conformant  à  ces 
principes,  on  se  mettra,  presque  à  coup  sûr,  à  l'abri  du  refoule- 
ment de  la  fausse  membrane. 

Quand  l'enfant  est  soulagé  tout  de  suite  après  l'opération,  mais 
que  Ton  perçoit  comme  un  bruit  de  drapeau  Ûoltant,  au-dessous 
du  tube,  durant  la  quinte  qui  suit  son  arrivée  dans  le  larynx,  il 
faut  conserver  le  fil  et  donner  au  petit  malade  un  peu  de. cognac 
ou  de  rhum  pour  provoquer  une  forte  toux.  Celle-ci  détachera  le 
lambeau  décollé  en  partie  et  le  projettera  dans  la  bouche  à  travers 
le  tube.  H  ne  faut  enlever  le  fil  que  quand  la  respiration  est  ré- 
gulière et  sans  bruit  anormal.  On  peut  même  alors  quitter  l'en- 
fant et  le  laisser  à  la  surveillance  de  ses  parents. 

L'obstruction  du  tube  n'est  donc  pas  un  accident  qu'il  faille 
redouteroutre  mesure.  De  lavis  des  Américains,  les  tubes  longs 
s^'obstruent  moins  facilement  que  les  courts  (1).  Gela  se  comprend 
dans  ces  circonstances  qu  il  faudra  bien  conduire  l'intubation 
pour  arriver  à  un  bon  résultat. 

Avant  de  quitter  le  malade,  j'enlève  toujours  le  fil.  Outre 
qu'il  peut  blesser  la  base  de  la  langue  et  la  face  interne  de  la 
joue,  il  serait  une  cause  fréquente  de  déplacement  du    tube. 

(t)  Journal of  the  American  Aisociation.^  Chicago,  1887  ;  séance  du  7  mars. 
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L'enfant,  des  personnes  non  averties,  pourraient  le  tirer  et  créer 
ainsi  un  incident  qu  il  faut  éviter  le  plus  qu'on  peut. 

En  cas  de  complications  broncho-pulmonaires,  lorsque  le 
malade  est  pris  d'une  dyspnée  d'origine  profonde,  les  parents  ne 
manquent  pas,  lors  de  votre  visite,  de  vous  prier  d'enlever  le 
tube  pour  soulager  l'enfant.  On  a  même  parfois  beaucoup  de 
peine  à  leur  faire  comprendre  que  la  canule  est  absolument 
nécessaire  au  patient.  Si  le  fil  était  resté  en  place,  ils  n^auraicnt 
pas  attendu  votre  arrivée  pour  retirer  un  appareil  qui  n'est  ni 
obstrué,  ni  déplacé  et  dont  la  présence  est  nécessaire  pour  em- 
pêcher le  retour  de  la  sténose  laryngée. 

Toutes  mes  intubations  ont  été  faites  avec  les  instruments 
dO'Dwyer,  modèle  de  1886. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  fait  subir  en  France  de  nom- 
breuses modifications  aux  instruments  du  tubage  :  les  unes,  visant 
des  difllcultés  opératoires  ^i),  les  autres  1  obstruction  du  tube  et 
les  moyens  d'y  remédier  (2),  etc.  Mais  peu  importe  le  modèle  qu'on 
adoptera,  pourvu  qu'on  sache  bien  s'en  servir  :  car  Topération 
reste  absolument  la  même  dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel,  c'est-à- 
dire  rintroduction  d'un  tube  de  calibre  déterminé  dans  le  larynx 
et  son  retrait  en  temps  voulu. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  de  lécouvillonnage  du  larynx  et 
du  tubage  intermittent,  si  bien  étudiés  à  l'hôpital  Trousseau 
par  Variot  et  Bayeux  et  dont  les  observations  ont  servi  de  sujet  de 
thèse  à  M^^*  Schultz(3).  J'avais  déjà  tenté  quelquefois  ce  procédé, 
imposé  d'ailleurs  dans  le  refoulement  de  la  fausse  membrane. 
De  môtne  Renou,  à  Saumur,  avait  fait,  dans  certains  cas  de 
croup  et  avec  succès,  la  dilatation  forcée  de  la  glotte,  partant 
de  ce  principe  que  l'étranglement  croupal  était  surtout  dû  à  la 
contracture  spasmodique  de  l'appareil  laryngien  (4).  Or  jusqu'ici 
je  n'ai  pas  été  suffisamment  encouragé  par  les  résultats  obtenus 
par  la  dilatation  de  la  glotte  et  l'écouvillonnage  pour  ériger  ces 
procédés  en  méthode.  Dans  la  clientèle  privée,  il  faut  des  moyens 
sûrs,  ne  nécessitant  pas  des  interventions  répétées,  surtout  quand 
on  ne  laisse  auprès  des  malades,  comme  j'ai  l'habitude  de  le 
faire,  aucune  personne  d'expérience  pour  les  surveiller. 

Ce  qui  s'applique  à  l'intubation  dans  le  croup,  est  encore  vrai 
pour  les  diverses  sténoses  laryngées.  J'ai  intubé,ilyaquelques  an- 
nées, un  garçon  de  dixans,  pourun  œdème  delaglotte,  occasionné 
par  une  adénopathie  tuberculeuse  du  cou.  Il  a  gardé  quarante 

(1)  Ferroud  :   Vlnluhalion   du   larynx  ;  simplification    des    instruments 
dVDwyer,  —  Thèse  de  Lyon,  1874. 

(2)  Bayeux  :    la  Médecine  moderne ^  n»*  du  25  mai  et  8  juin  1895. 

(3)  M"*  Schuitz  :  Traitement  opératoire  du  croup  :  Éeouvillonnage  du 
larynx  et  tubage  intermittent,  —  Thèse  de  Paris,  t897. 

(4)  Renou  :  Dilatation  forcée  de  la  glotte  dans  le  croup  :  Bulletin  de  la 
Société  de  médecine  d'Angers,  2«  semestre  1890. 
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jours  Tappareil,  et  il  allait  à  la  promenade  avec  son  tube  que  j'ai 
retiré  trois  fois  daus  Tintervalle  pour  le  nettoyer.  Le  28  avril 
dernier,  je  fus  appelé  auprès  d'un  homme  de  quarante-cinq  ans 
qui  avait  un  tirage  glottique  très  grave.  La  pose  d'un  tube  d'a- 
dulte, proportionné  à  la  taille  du  malade,  amena  un  soulagement 
complet.  L'examen  des  crachats  fît  découvrir  le  bacille  de  Koch  ; 
pourtant  le  processus  œdémateux  rétrocéda  peu  à  peu,  et,  au  bout 
de  quatre  semaines,  le  patient  respira  facilement  sans  appareil. 
Le  tube  fut  nettoyé  une  fois  seulement  durant  cette  période. 
Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  s'était  rendu  à  la  promenade. 
A  1  arrivée  des  chaleurs,  il  est  parti  pour  passer  Tété  dans  les 
montagnes  où  il  est  mort  dans  les  premiers  jours  d'octobre, 
emporté  par  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  premier  malade 
était  mort  aussi  de  cachexie  phymique  en  peu  de  temps.  Il  n*y  a 
eu  ni  déplacement,  ni  obstruction  de  l'appareil  chez  ces  deux 
malades,  bien  quUls  soient  restés  intubés  l'un,  quarante  jours,  et 
l'autre,  vingt- huit. 

Enfin,  ma  conclusion  sera  celle-ci  :  En  présence  d'un  croup  à 
opérer,  choisir  un  tube  bien  approprié  à  l'&ge  et  au  dévelop- 
pement du  malade  ;  l'appliquer  tout  de  suite,  en  occasionnant  le 
moins  de  fatigue  possible  au  patient.  Enlever  le  fîl  avant  de  se 
retirer  et  laisser  l'appareil  en  place  jusqu'au  moment  où  l'on 
jugera  que  la  sténose  laryngée  doit  être  guérie. 

Grâce  à  cette  façon  simple  d'user  de  la  méthode,  les  enfants  de 
la  ville  et  même  ceux  de  la  campagne,  comme  vient  de  le 
démontrer  un  de  nos  confrères  (i),  pourront  bénéficier  de  cette 
opération,  dans  la  cirronslance  la  plus  grave  d'une  maladie  de  la 
gorge  :  Tétouffement  mécanique. 


MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 


Le  rôle  des  bactéries  dans  l'étiologie  désaffections  gastro -intestina- 
les des  nourrissons.  —  M.  Escderigh,  frappé  de  ce  fait  que,  dans  les 
gastro-entérites  des  nourrissons,  la  flore  bactérienne  des  selles 
n'est  plus  la  même  que  celle  des  matières  fécales  des  nourrissons 
bien  portants,  a  étudié  les  conditions  dans  lesquelles  se  fait  ce 
changement  et  le  rôle  qui  appartient  à  ce  dernier  dans  l'étiologie 
de  la  gastro-entérite. 

La  première  idée  qui  vient  à  l'esprit,  c'est  d'attribuer  la  modifi- 

(i)  Âbarnoa  :  Essai  sur  le  traitement  du  sroup  à  la  campagne  par  Flntu- 
bation,  —  Thèse  de  Paris,  1894. 

{Tj  70*  réunion  des  médecins  et  naturalistes  allemands  tenue  à  Dusseldorf 
du  J  9  au  34  septembre  1898,  section  de  pédiatrie. 
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catioQ  de  la  flore  bactérienne  des  fèces  au  lait  de  vache  dont  sont 
nourris  les  enfants,  et  qui  renferme  un  grand  nombre  de  bactéries. 
Mais,  si  Ion  se  rapporte  aux  recherches  faites  sur  la  bactériolo- 
gie du  lait,  on  constate  que  ce  liquide  renferme  rarement  des  bac- 
téries pathogènes,  mais  ordinairement  des  agents  de  fermentation 
qui  sont  facilement  détruits  par  TébuUition.  Il  faut  donc  compter 
avec  l'infection  endogène  qui  peut  survenir  aussi  bien  dans  le  lait 
en  nature  que  dans  le  lait  stérilisé. 

A  Tautopsie  des  nourrissons  ayant  succombé  à  la  gastro-enté- 
rite, on  trouve  souvent  des  streptocoques  dans  les  parois  de  l'in- 
testin et  dans  les  autres  organes,  principalement  dans  les  pou- 
mons. Dans  certains  cas,  les  streptocoques  sont  remplacés  par 
d'autres  pyogènes,  le  staphylocoque,  le  bacille  pyocyanique,  etc., 
qui  jouent  le  même  rôle. 

Pour  vérifier  ce  qu'il  y  avait  de  vrai  dans  l'hypothèse  de  quel- 
ques auteurs  français  sur  le  rôle  spécifique  des  coli-bacilles  dans 
l'étiologie  des  gastro-entérites  aiguës,  M .  Escherich  a  eu  recours 
au  procédé  de  Iruber-Widal.  Il  constataalors,  dans  plusieurs  cas  de 
colite  à  forme  dysentérique,  que  le  sérum  des  malades  agglutinait 
les  coli-bacilles,  mais  seulement  les  coli-bacilles  provenant  du 
malade. 

Il  est  certain  que  les  putréfactions  et  les  décompositions  qui 
s'effectuent  dans  l'intestin  des  nourrissons  atteints  de  gastro-en- 
térite jouent  un  rôle  dans  Tétiologie  de  cette  affection.  Toutefois, 
l'auto-intoxication  d'origine  intestinale  n'explique  pas  encore  à 
elle  seule  la  gravité  et  la  multiplicité  des  formes  cliniques  de  cette 
aflFection.  Aussi,  si  Ton  envisage  la  marche  clinique  des  gastro- 
entérites  infantiles,  on  est  amené  à  penser  que  les  gastro-enté- 
rites graves  sont  souvent  d'origine  infectieuse,  et  produites,  dans 
la  majorité  des  cas,  par  le  streptocoque. 

Fonction  antitoziqae,  origine  de Tantitoxine  diphtérique.—  M.d'As- 
TROS  (Congrès  de  Marseille).  — La  production  d'antitoxine  diphté- 
rique, que  Ton  cherche  expérimentalement  chez  les  chevaux  à 
pousser  au  taux  le  plus  élevé,  peut  se  faire  spontanément.  Roux 
et  Martin  avaient  déjà  constaté  le  fait,  confirmé  depuis  par  Zagari 
et  Galabresi  et  notamment  par  Ferré  (de  Bordeaux).  M.  d'Astros 
Ta  constaté  également  par  la  méthode  de  dosage  des  mélanges, 
qui  permet  de  reconnaître  de  minimesquantités  d  antitoxine  ;  il  a 
été  amené  à  conclure  qu'il  était  assez  général,  bien  que  la  produc- 
tion d'antitoxine  atteigne  exceptionnellement  chez  les  chevaux 
normaux  un  degré  élevé.  Elle  apparaît  dans  ces  cas  comme  fonc- 
tion d'une  immunisation  sp(^ntanée  de  Tanimal.  Du  moins,  les  in- 
jections de  toxine  accroissent  considérablement  cette  fonction. 

Mais  le  mode  de  formation  de  Tan  ti toxine  diphtérique  dans  l'or- 
ganisme reste  encore  inconnu.  On  admit  tout  d'abord  que  Tanti- 
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toxine  se  formait  aux  dépens  de  la  toxine  injectée.  Roux  combattit 
cette  hypothèse  en  montrant  que,  même  sans  injection  de  nou- 
Tetle  toxine,  l'antitoxine  se  reforme  au  fur  et  à  mesure  qu'on  la 
puise  ;  que  d^autre  part  il  n'y  a  pas  proportionnalité  entre  la 
quantité  de  toxine  injectée  et  celle  de  Tantitoxine  produite.  D'a- 
près lui,  l'antitoxine  provient  très  vraisemblablement  des  cellules 
de  l'organisme  :  la  toxine  agirait  comme  un  excitant  sur  les  cel- 
lules qui  sécréteraient  Tantitoxine. 

Pour  certains  auteurs,  toutes  les  cellules  de  Torgaoîsme  con- 
tribuent à  la  formation  des  antitoxines,  dont  une  partie  diffuse 
constamment  dans  le  plasma  sanguin  (Roger).  Par  contre,  beau- 
coup de  savants,  et  Roux  tout  d'abord,  ont  localisé  l'élaboration 
des  antitoxines  dans  les  tissus  et  les  cellules  les  plus  sensibles  aux 
toxines,  chaque  système  impressionné  par  le  poison  répondant 
en  faisant  un  contre-poison.  Depuis,  dans  ses  recherches  avec 
Borrel  sur  le  tétanos  cérébral,  Roux  parât t  près  de  se  ranger  dans 
cette  troisième  hypothèse,  défendue  par  Metchnikoff,  qu'aux  leu- 
cocytes revient  la  fonction  de  produire  les  antitoxines.  Metchui- 
koff,  en  effet,  dans  ses  recherches  sur  le  tétanos  et  l'antitoxine 
tétanique,  a  reconnu  que  le  pouvoir  antitoxique  est  localisé  dans 
le  sang,  les  autres  organes  (sauf  les  glandes  génitales)  présentant 
un  pouvoir  bien  plus  faible  que  le  sang  ;  par  contre,  une  exsuda- 
tion péritonéale  arliQciellement  produite  et  renfermant  118,000 
leucocytes  avait  un  pouvoir  antitoxique  deux  fois  plus  fort  que  le 
sang  La  conclusion  à  laquelle  conduisentles  expériences  de  Dzcy- 
gov^sky  et  celles  de  M.d'Astros,  c'est  que  l'antitoxine  diphtérique 
paraît  se  former  non  pas  dans  les  tissus  et  les  cellules,  y  compris 
les  leucocytes,  mais  dans  le  plasma.  Il  convient  cependant  de  ne 
pas  aller  jusqu'à  une  formule  qui  dépasserait  la  portée  des  expé- 
riences. L'antitoxine  s'accumule  dans  le  plasma  seulement  :  voilà 
ce  qui  parait  établi.  Si  les  éléments  cellulaires  contribuent  à 
sa  production,  il  faut  du  moins  admettre  qu'ils  l'éliminent  immé- 
diatement dans  le  plasma  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  la  sécrètent. 

Rackerches  d'anatomie  pathologlqne  chei  le  nonvean-né.  — 
M.  V.  WALLiCH(de  Paris)  (1).  —  La  recherche  des  lésions  ayant  pu 
produire  la  mort  chez  les  nouveau-nés  permet  de  restreindre  le 
nombre  des  cas,  si  nombreux  dans  toutes  les  statistiques,  rangés 
sous  l'étiquette  vague  de  «  faiblesse  congénitale  ». 

Il  est  certain  que  la  naissance  prématurée,  le  développement 
insuffisant  de  l'enfant,  le  mettent  en  état  de  moindre  résistance 
aux  pressions  qu'il  est  appelé  à  subir  au  cours  du  travail  et  aux 
infections  qui  le  menacent  ;  ils  forment  la  majorité  des  morts,  et 
ils  succombent,  le  plus  souvent,  à  une  lésion.  Leur  inaptitude  à 
la  vie  s'est,  pour  la  plupart,  manifestée  avant  leur  naissance  au 
cours  du  travail. 

(1)  Congrès  de  Marieille. 
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L'accouchement  prémaluré  doit  être  considéré  pour  le  fœtus 
comme  un  accident  redoutable. 

Le  groupement  des  différentes  lésions  observées  aussi  bien 
chez  les  prématurés  que  chez  les  fœtus  bien  développés  en  : 
lésions  contemporaines  de  Taccouchement,  lésions  préexistantes 
à  raccouchementjésions  développées  après  Taccouchement,  sem- 
ble être  autorisé  par  les  caractères  communs  indiqués  dans 
chacune  de  ses  classes. 

La  première  classe,  celle  qui  contient  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  les  deux  tiers,  comprend  les  hémorrhagies  intra- crânien  nés 
ou  abdominales,  et  ces  lésions  mal  définies,  mais  caractérisées 
par  la  congestion  viscérale,  suivie  de  mort  rapide,  et  paraissant 
correspondre  à  une  asphyxie  ou  à  un  traumatisme  du  système 
nerveux  central.  Les  cas  de  cette  classe  peuvent,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  mériter  la  désignation  de  «  morts  violentes  ». 

La  recherche  des  circonstances  ayant  entraîné  la  production 
de  ces  morts  violentes,  a  montré  qu'il  s*agissait,  le  plus  souvent, 
de  placenta  prœvia,  de  présentation  du  siège,  de  difficultés  diverses 
rencontrées  au  cours  de  Taccouchement. 

La  deuxième  classe  de  lésions  préexistant  à  Taccouchement 
permet  de  reconnaître,  sous  des  lésions  diverses,  une  sorte  d'air 
de  famille,  rencontré  dans  les  désordres  dus  à  la  syphilis,  qu'il  est 
si  difficile  d'établir  toujours  d'une  façon  certaine  chez  les  ascen- 
dants. Il  a  été  donné  de  noter  souvent  en  regard  de  ces  diffé- 
rentes lésions  :  l'hydramnios  et  l'hypertrophie  placentaire,  cette 
dernière  paraissant  parallèle  aux  hypertrophies  du  foie,  de  la 
rate  et  du  rein. 

La  troisième  classe  de  lésions  développées  depuis  la  naissance 
renferme  des  cas  à  infection  localisée  ou  généralisée.  Cette  infec- 
tion, se  manifestant  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  peut,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  être  considérée  comme  favorisée  par 
les  souffrances  du  fœtus,  qui  paraît  plus  susceptible  d'être  infecté 
quand  il  a  subi  un  travail  long  et  difficile. 

On  peut  vérifier,  en  somme,  dans  ces  différents  documents,  que 
les  enfants  qui  succombent  pendant  le  travail  ou  dans  les  pre- 
miers jours  de  la  vie  meurent,  pour  les  deux  tiers,  de  mort 
violente,  et,  pour  un  tiers,  d'infection  antérieure  ou  postérieure 
à  la  naissance. 

Il  faut  faire  cette  réserve,  que  ces  proportions  ont  une  valeur 
relative  et  non  absolue. 

L'intérêt  pratique  qui  peut  résulter  de  ces  constatations,  est, 
non  pas  de  conduire  à  une  thérapeutique  de  ces  différentes  lésions, 
qu'il  suffit  dans  la  plupart  des  cas  de  connaître  pour  juger  de 
l'impossibilité  de  les  traiter,  mais  ces  remarques  peuvent  servir  à 
diriger  l'attention  sur  les  différentes  circonstances  qui  favorisent 
la  production  de  ces  lésions,  et  à  faire  songer  aux  moyens  de  les 
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prévenir.  Les  accoucheurs  ont  été  jusqu'à  ces  dernières  années,  à 
très  juste  titre,  préoccupés  par  les  obstacles  osseux,  gênant  la  vie 
du  fœtus  ;  aujourd'hui  que  ces  obstacles  peuvent  être  levés,  il 
faut  compter,  plus  qu'on  ne  Ta  fait  jusqu'ici,  avec  les  obstacles  pro- 
venant  des  parties  molles  maternelles.  Parmi  les  blessures  notées 
dans  ces  autopsies,  il  n*en  est  qu'un  très  petit  nombre  dues  à  la 
traversée  d*un  bassin  vicié  ;  la  plupart  résultent  de  la  lutte  contre 
un  obstacle  non  osseux  :  col  de  Tutérus  incomplètement  dilaté  par 
le  passage  d'une  tête  dernière,  ou  placenta  praevia,  obstruant  la 
sortie  du  fœtus.  Présentation  du  siège,  placenta  praevia,  placenta 
décollé,  cordons  procidents,  se  retrouvent  chez  les  blessés  et  chez 
les  infectés.  Il  faut  donc  aplanir,  dans  la  mesure  du  possible,  ces 
obstacles,  ne  pas  se  servir  du  fœtus  vivant  pour  produire  une  dila- 
tation forcée,  aussi  bien  des  parties  molles  maternelles  que  des 
parties  dures.  Il  faut  aussi  considérer  l'accouchement  prématuré 
comme  un  accident  le  plus  souvent  meurtrier  pour  le  fœtus,  contre 
lequel  on  ne  peut  rien  quand  il  est  spontané,  mais  qui,  aujourd'hui 
qu'on  peut  faire  autrement,  ne  doit  plus  être  provoqué  à  titre  de 
moyen  thérapeutique,  dans  Tespérance  trop  souvent  illusoire  de 
sauvegarder  la  vie  de  l'enfant. 

Monstre  hémicéphale.  ~  M.  Landa-Bezwerchu  (1)  a  présenté  à  la 
société  des  médecins  de  Kie^  (séance  du  2â  novembre  1897)  un 
fœtus-monstre  anencéphale.  La  mère  est  une  paysanne  âgée  de  22 
ans,  bien  portante,  physiquement  bien  développée,  de  constitution 
normale.  Le  fœtus  a  vécu  deux  heures  encore  après  la  naissance;  il 
a  émis  de  l'urine,  mais  n'a  pas  crié  ;  poids  1500  gr.  ;  longueur  37 
centim.;  largeur  des  épaules  26  centimètres,  pas  trace  de  crâne 
ni  de  téguments  crâniens  ;  la  base  du  crâne  libre  est  couverte  de 
vestiges  de  méninges.  Absence  totale  d'encéphale;  les  yeux  sont 
fortement  proéminents,  la  face  est  tournée  en  haut,  les  os  du 
front  et  du  nez  se  trouvent  sur  la  même  ligne  ;  le  maxillaire  infé- 
rieur proémine  très  en  avant  ;  la  bouche  est  ouverte,  la  langue 
sort  hors  de  la  bouche.  Au  profil,  le  crâne  parait  coupé  au  niveau 
d'une  ligne  passant  par  la  racine  du  nez,  l'écaillé  des  os  tem- 
poraux et  le  bord  inférieur  de  l'occipital.  Le  développement  du 
reste  du  corps,  autant  qu'on  peut  en  juger  par  son  apparence 
extérieure,  paraît  normal,  mais  correspond  à  un  sujet  né  avant 
terme.  Les  testicules  ne  sont  pas  descendus  dans  les  bourses, 
les  ongles  n'atteignent  pas  le  bord  libre  des  doigts.  Selon  l'auteur, 
ce  monstre  appartient  à  la  catégorie  des  monstres  hémicéphales 
qui  paraissent  être  les  plus  fréquents.  Ce  serait  le  second  cas, 
depuis  dix  ans,  observé  à  Kiew.  D'après  les  statistiques  des  mai- 
sons d'accouchements  en  Russie,  on  rencontrerait  un  tel  cas  de 
monstruosité  fœtale,  une  fois  sur  1500  accouchements. 

(ij  Wfatck,  1898,  no  2. 
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Lliématosoaire  du  goitre.  —  M.  E.  Grasset,  après  avoir  long- 
temps observé  les  diverses  manifestations  de  jeunes  goitreux, 
croit  devoir  conclure  que  le  goitre  n'est  pas  une  maladie  locale, 
mais  bien  une  maladie  générale  avec  un  symptôme  dominant  :  la 
grosse  thyroïde.  De  même  que  la  grosse  rate  est  considérée 
comme  une  des  caractéristiques  du  paludisme,  de  môme  la 
grosse  thyroïde  serait  le  symptôme  capital  de  l'affection  générale 
appelée  jusqu'ici  goitre.  Le  parallèle  entre  le  paludisme  et  le 
goitre  est,  d'ailleurs,  curieux  :  chacune  de  ces  affections  a  une 
'  répartition  géographique  spéciale;  chacune  d'elles  intéresse  une 

'^  glande  à  sécrétion   interne  (thyroïde,   rate);   enfin,  leur  degré 

:  extrême  est  une  cachexie;  dans  un  cas  le  crétinisme,   dan» 

i  Tautre  la  cachexie  paludéenne. 

^^  C'est  après  avoir  admis  la  nature  infectieuse  du  goitre  qu'il  en 

^  a  recherché  l'agent  initial.  En  examinant  le  sang  de  goitreux 

[  anciens,  on  ne  trouve  aucun  élément  anormal;  mais,  chez  huit 

^  personnes,  qui  déclaraient  que  leur  goitre  datait  de  dix  à  quinze 

[  jours  seulement,  on  a  pu  déceler  des  éléments  parasitaires  ;  ce 

^  sont  :  des  corps  sphériques,  plus  gros  que  des  hématies,  sans 

f  noyaux  et  contenant  des  grains  de  pigment  rouge;  un  flagellum 

[.  libre,  long  quatre  fois  comme  une  hématie,  agité,  autour  duquel 

es  hématies  sont  animées  de  mouvements  rapides  et  désordonnés  ; 
des  corps  segmentés,  agglomérés  ou  dissociés,  entre  lesquels  on 
i  remarque  quelquefois  des  grains  de  pigment  rouge-,  enfin,  un 

I  corps  à  contours  irréguliers,  sans  noyaux,  renfermant  des  grains 

L  de  pigment  rouge  irrégulièrement  groupés. 

Ces  divers  éléments  rappellent  les  hématozoaires  du  paludisme. 

Histologie  du  testicule  ectopique  des  enfants.  —  MM.  G.  Félizet 
et  A.  Branca  ont  eu  l'occasion  d'examiner  quatorze  testicules  pro- 
venant d'enfants  âgés  de  quatre  à  quatorze  ans. 

Au  point  de  vue  topographique,  on  note  que,  chez  les  enfants, 
la  répartition  du  testicule  en   lobules  s'est  conservée  ;  chaque 
lobule  est  formé  de  tubes  séminipares  pleins  ou  creux  de  taille 
inégale  atteignant  de  25  à  175  millièmes  de  millim.  de  diamètre 
Ces  tubes  sont  d'autant  moins  nombreux  qu'ils  sont  plus  petits. 

Le  tube  séminipare  est  formé  d'une  paroi  propre  fibrillaire, 
mince,  parfois  confondue  avec  le  tissu  conjonctif  intra-lobulaire. 

Cette  paroi  supporte  un  épithélium  de  revêtement  qui  se  pré- 
sente sous  deux  aspects. 

i*  Tantôt  l'épithélium  séminal  est  constitué  par  de  petites  cel- 
lules sur  un  ou  plusieurs  rangs  sans  limites  cellulaires  distinctes. 

2^  Tantôt  on  trouve,  outre  ces  petites  cellules  épithéliales,  de 
gros  éléments  nettement  délimités,  de  forme  arrondie,  pourvus 
d'un  noyau  sphérique. 

Ces  éléments,  qui  possèdent  parfois  2,  3,  4  noyaux,  rappellent 

(i)  Séance  du  Î4  juin  1898. 


u. 


ET  CflIRURGIK  INFANTILES  45 

en  tous  points  les  ovules  mâles  ;  ils  sont  parfois  entourés  par  les 
petites  cellules  épithéliales  comme  Tovule  par  les  cellules  de 
Tovisac.  Quant  aux  cellules  interstitielles,  nous  ne  les  avons  vues 
que  dans  deux  testicules  d'enfant.  Encore  étaient-elles  peu  nom- 
breuses. Elles  occupaient  le  tissu  conjonctif  intra-lobulaire  et 
même  Tépaisseur  de  Talbuginée.  Elles  ne  présentaient  dans  leur 
intérieur,  ni  graisse,  ni  pigment,  ni  cristalloïdes. 

Le  tissu  conjonctif  parcouru  par  des  vaisseaux  peu  nombreux 
mais  indemnes  de  toute  lésion,  revêt  deux  formes  reliées  d'ail- 
leurs par  tous  les  intermédiaires. 

Tantôt  ce  tissu  n'est  pas  sensiblement  différent  de  ce  qu'il  est  à 
l'état  normal;  tantôt  il  est  extrêmement  développé,  et  cette  abon- 
dance anormale  de  tissu  de  soutien  est  la  caractéristique  de  cer- 
taines ectopies  de  l'enfant. 

Pathogénie  de  la  chlorose.  —  M.  Riva  [de  Parme)  est  convaincu 
que  la  .chlorose  est  due  à  une  insuffisance  de  la  fonction  biochi- 
mique des  hématites,  liée  à  un  défaut  d'hémoglobine; à  son  avis^ 
lapoikilocytose  et  l'hypoglobulie  ne  seraient  que  la  conséquence 
de  cette  perturbation  première.  Cette  conception  pathogénique 
explique  l'hérédité  de  cette  affection,  ses  récidives  et  son  appari- 
tion à  l'époque  de  la  puberté. 

PRATIQUE  JOURNALIÈRE 

FAITS  CLINIQUES  DE  MÉDECINE 

Hérédo- syphilis  spléno- hépatique  chez  un  enfant  de  trois  semaines.  — 
M.  ScuouLL  (i).  — Une  petite  fille  de  trois  semaines,  née  quinze 
jours  avant  terme,  avait  été  bien  portante  pendant  les  quinze  pre- 
miers jours,paraît-il,  quand  la  sécrétion  lactée  de  la  mère  s'arrêta, 
ce  qui  obligea  de  donner  le  biberon.  Aprèsquatre  jours  dece  mode 
d'alimentation,  l'enfant  fut  prise  de  diarrhée,  à  laquelle  succéda 
une  constipation  opiniâtre.  Quand  je  la  vis  pour  la  première  fois, 
je  constatai  une  émaciation  extrême,  le  pouls  à  144,  la  respiration 
irrégulière,  fréquente,  les  vomissements  répétés,  les  urines  rares, 
tachant  leslinges,  le  ventre  ballonné,  méléorisé.  S'agissait-il  d'une 
congestionspléno-hépatiquequi,parfois,  accompagne  les  affections 
aiguës  du  tube  digestif,  d'une  péritonite  ou  d'une  invagination 
aiguë  ? 

Bien  que  ce  dernier  diagnostic  me  parût  le  plus  plausible,  j'hé- 
sitais à  l'affirmer.  D'ailleurs,  il  ne  fallait  pas  songer  à  une  inter- 
vention opératoire,  et  je  me  bornai  à  prescrire  la  diète  hydrique, 
8  centigrammes  decalomel,  et  des  frictions  avec  une  pommade 
contenant  de  l'onguent  napolitain  sur  l'abdomen. 

Le  lendemain,  l'état  est  le  même. 

(i)  Société  médico-chirurgicale,  24  octobre  1898. 
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Les  deux  jours  suivants,  les  vomissements  s'arrêtèrent  àla  suite 
de  Tadministration  d'une  potion  de  Rivière,  et  quatre  jours  après, 
c'était  une  véritable  résurrection  ;  l'enFant  put  alors  être  alimen- 
tée avec  un  peu  de  lait  coupé.  Songeant  à  l'action  continue  de  la 
pommade  mercurielle,  je  me  demandai  si  la  syphilis  ne  pouvait 
être  mise  en  cause.  Du  côté  de  la  mère,  je  ne  trouvai  aucun 
signe  ;  mais  le  père  me  tit  des  aveux. 

Dès  lors,  l'enfant  fut  mise  aune  médication  régulière  anti-syphi- 
litique. Elle  augmenta  d'abord  régulièrement  de  poids,  sa  santé 
devint  très  rapidement  bonne,  et  son  accroissement  ne  s'est  plus 
arrêté  :  le  traitement,  consistant  en  20  gouttes  de  liqueur  de  Van 
Swieten,  a  été  continué  pendant  trois  périodes  de  dix  jours  avec 
intervalles  de  repos  de  cinq  jours. 

Hydronéphrose  chez  on  enfant  de  11  mois.  —  M.  Ausset  a  présenté 
à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord  les  pièces  d'hydroné* 
phrose  calculeuse  provenant  de  cet  enfant  ;  les  reins  sont  volumi- 
neux, mous,Ies  uretères  très  dilatés  en  totalité,  simulant  des  anses 
intestinales.  Les  bassinets  et  calices  sont  dilatés  ;  la  capsule  n^est 
pas  adhérente.  L'enfant  n'avait  présenté  pendant  sa  vie  aucun 
phénomène  du  côté  de  l'appareil  urinaire. 

Acconchement  rapide  avec  chate  de  reniant  et  rupture  du  cordon; 
mort  de  l'enfant  par  rupture  de  la  capsule  de  Glisson  et  hémorragie 
profase  dans  le  péritoine.  —  MM.  Bar  etKeim.  —  La  femme^qui  était 
enceinte  pour  la  sixième  fois,  accouche  alors  qu'elle  sortait  du 
bain,  et  se  trouvait  debout.  L'enfant,  mal  retenu  par  une  infir- 
mière qui  essaie  de  le  saisir  au  passage,  tombe  le  dos  sur  le  sol. 
Le  cordon  s'est  rompu  à  3  centimètres  de  l'ombilic  ;  du  côté  du 
placenta  il  est  resté  adhérent,  mais  la  gaine  amniotique  s'est  dé- 
chirée. L'enfant  était  pâle,  presque  en  état  de  mort  apparente. 
On  essaie  de  le  ranimer  ;  mais  il  meurt  au  bout  d'un  quart  d'heure 
environ.  A  Tautopsie,  on  a  trouvé  la  cavité  péritonéale  pleine  de 
sang.  L'examen  des  viscères  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  de 
rupture  de  la  veine  ombilicale,  ni  des  veines  sus-hépatiques.  Mais, 
sur  la  surface  convexe  du  lobe  droit,  la  capsule  de  Glisson  était 
largement.déchirée.  Cette  rupture  était  la  cause  de  l'hémorragie 
intrapéritonéale. 

Il  est  assez  difficile  d'expliquer  cette  rupture  du  foie.  On  peut 
penser  que  l'enfant  avait  été  vivement  saisi  par  l'infirmière  au 
moment  où  il  tombait,  et  que  sou  foie  avait  pu  se  trouver  contu- 
sionné ;  mais  cetteinterprétationesttout  hypothétique,  car  M.  Bar 
a  observé  une  semblable  lésion,  avec  hémorragie  mortelle,  chez  un 
enfant  né  à  la  suite  d'une  opération  césarienne  po$i  mortem  pra- 

(1)  Société  d'obstétrique  de  Paris,  9  novembre  1898. 
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tiquée  chez  une  femme  éclamplique.  Cet  enfant  n'avait  subi  au- 
cun traumatisme  semblable. 

Myoaita  scarlatinense.  —  Bruck.  Au  cours  du  second  ou  troi- 
sième septénaire  de  la  maladie,  après  la  disparition  des  symplômes 
aigus,  M.  Bruck  a  observé  cette  complication  dans  trois  cas.  Elle 
fut  apyrétique  et  de  peu  de  durée.  Elle  est  difficile  à  distinguer 
du  rhumatisme  musculaire,  et  est  caractérisée  par  des  douleurs 
spontanées,  une  grande  sensibilité  à  la  pression  et  des  troubles 
moteurs,  avec  un  peu  d'augmentation  de  volume  des  muscles. 
Le  premier  cas  était  celui  d'une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  ayant 
une  vive  douleur  au  dos  le  quinzième  jour  de  la  maladie,  et 
mise  dans  l'impossibilité  de  faire  un  mouvement  dans  le  lit.  Les 
douleurs  augmentèrent  pendant  deux  à  trois  jours,  mais  dis- 
parurent par  le  salicylate  de  soude.  Dans  le  2*  cas,  les  muscles 
du  thorax  furent  pris  ;  dans  le  3»^  ceux  de  Tabdomen. 

Lnpns  tumidna  hypertrophicus  (1).  —  M.  E.  S.  Glawtcué  a  présenté 
à  la  séance  du  18  septembre  de  la  Société  de  vénéréologie  de 
Moscou,  une  jeune  fille  de  16  ans,  atteinte  de  cette  affection  aux 
deux  oreilles.  La  droite  présente  une  petite  infiltration  rosée, 
proéminente,  molle,  s'étendant  de  la  moitié  de  la  conque  vers  le 
lobule  et  empiétant  sur  ce  dernier.  Elle  est  recouverte  d'un  semis 
blanchâtre  d'abcès  punctiformes.  Sur  les  bords  de  la  plaque  d'in- 
filtration on  reconnaît  nettement  quelques  nodules  rougeàtres  à 
peine  luisants  à  une  lumière  très  vive.  Au.  milieu  de  cette  plaque 
d'infiltration  se  trouve  une  cicatrice —  trace  d'une  plaie  sur  ce  tissu 
mou,  malade, —  produite  par  le  bord  tranchant  d'un  foulard  de  soie 
trop  serré.  Le  lobule  de  l'oreille  gauche  présente  à  son  bord  une 
petite  tuméfaction  rouge,  semblable  à  celle  de   l'oreille  droite. 

Curieuse  est,  dans  ce  cas,  la  disposition  symétrique  des  lé- 
sions ;  Tanamnèse  ne  parait  pas  moins  intéressante.  Un  an 
avant  l'apparition  de  cette  affection  (à  l'âge  de  Sans],  on  avait 
percé  les  lobules  pour  mettre  des  boucles  d'oreilles  ;  on  aurait  donc 
pu  penser  â  la  contagion  directe  ;  toutefois,  à  rencontre  de  cette 
hypothèse,  il  y  a  le  fait  que  le  tissu  circonscrivant  l'orifice  même 
est  indemne.  L'auteur  admet  plus  volontiers  l'hypothèse  de  la 
réaction  tuberculeuse  provoquée  par  irritation  des  tissus  et  favo- 
risée par  le  terrain  scrofuleux.  On  voit  au  cou  des  cicatrices 
rétractées  adhérentes  aux  petits  ganglions  sous-jacents. 

Infection  mortelle  parles  ascarides  lombricoldes  (2j.  —  Vermeu- 
LEN.  —  Un  enfaot  de  deux  ans  et  demi  fut  pris  d'anorexie  et  de 
malaise.  Quelques  jours  plus  tard,  après  l'administration  d'un 
vermifuge,  il  rendait  troiâ  ascarides  ;  en  même  temps  la  tempé- 
rature s'élevait.  Deux  vers  furent  encore  rendus;    l'enfant  était 

(1)  Belg.méd.,  23  juin  1898. 
(2,  Wratch,   1898,  n»  40. 
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mnolent,  mais  ne  vomissait  pas.  Il  rendit  encore  (rois  vers  par 
bouche.  Les  pupilles  se  dilatèreal  beaucoup,  la  fièvie  conti- 
ait  ;  il  y  avait  de  la  constipation  que  ne  surmontaient  pas  le 
lomel  el  la santonine  ;  l'huile  de  ricin  seule  put  produire  uoe 
le  contenant  beaucoup  de  vers.  L'abdomen  se  tympanisa  et 
vint  douloureux  ;  l'enfant  tomba  dans  le  coma  et  mourut. 
M.  Yermeulen  n'hésite  pas  &  attribuer  l'affection  aux  ascarides. 

Ingine  diphtérique  cbee  une  noiinice.  Toxicilé  do  lait.  —  H.  Ar- 

ZAN  (1).  —  Une  nourrice  atteinte  d^angine  diphtérique  associée 
kcilles  longs  et  sieptocoques)  entre  à  l'hApitat  «ans  son  nour- 
son  et  tire  son  lait  alîn  de  pouvoir  rester  nourrice. 
H.  Arnozan,  la  malade  guérie,  soumit  deux  cobayes  au  lait  de 
nourrice  :  ils  succombèrent  après  quelques  jours,  après  amai- 
ssement  considérable  et  accidents  convulsifs.  Un  autre  cobaye 
noin  nourri  de  lait  de  vache  resta  en  vie.  Le  lait  de  cette  nour- 
e  convalescente  de  diphtérie  était  toxique  pour  les  cobayes  el 
irait  été  aussi  sans  doute  pour  son  nourrisson. 

CHIRURGIE  INFAmilE  PRATIQUE 
lanx  cai  d'oitéomyélite.  —  M.  Waltiieh  communique  (i),  de 
pari  de  M.  Pawlidès,  de  l'ile  de  Rhodes,  deux  observations 
stéomyélite  ;  l'un  de  ces  cas  avait  rapport  à  une  ostéomyé- 
1  prolongée,  qu'il  a  traitée  et  guérie  par  la  trépanation.  L'autre 
-,  recueilli  sur  un  jeune  homme  de  treize  ans,  concerne  une 
éomyélite  du  tibia  survenue  <l  la  suite  d'une  chute  de  cheval. 
Dique  le  tibia  fût  dénudé  dans  toute  la  longueur  de  la  dia- 
yse,  on  ne  put  tout  d'abord  faire  qu'une  simple  trépanation  ; 
is,  cinq  jours  plus  tard,  en  présence  des  accidents  persistants, 
procéda  à  l'ablation  de  la  diaphyse.  Dans  la  suite,  on  a  assisté 
a  reproduction  de  l'os,  de  telle  façon  qu'aucun  raccourcis- 
lent  du  membre  ne  se  produisit.  M.  Pawlidès  conclut,  de  ce 
,,  à  l'utilité  d'enlever  toujours  la  diaphyse  en  pareil  cas.  C'est 
me  conclusion  qui  parait  trop  absolue. 

ektanratian de  la diapbyse  cubitale  an  moyen  don  fémnr  de  lapin. 
^RBtITB^OT  Lane  a  publié  deux  cas  de  cette  opération. 
.e  premier  concerne  une  fille  atteinte  d'absence  congénitale  de 
liaphyse  cubitale.  Elle  souffrait,  depuis  sa  naissance,  d'une 
lotence  progressive  et  d'une  difformité  grandissante  de  l'avant- 
s  et  de  la  main.  Celle-ci  pendait  en  ilexion  accentuée  et 
iduclion,  surtout  lorsque  l'enfant  cherchait  à  s'en  servir,  ce 
:lle  faisait  avec  la  plus  grande  maladresse .  Le  cubitus  se  coio- 
ait   de   deux  segments  séparés  chevauchant  l'un  sur  l'autre 

I  Archive*  cliniquet  de  BordeSDi. 

I  SoeiU  de  chirurgie,  liaacg  du 9 noTembre. 
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el  dont  les  axesélaieni  dirigés  dans  des  directions  très  différentes. 
L^extrémité  inférieure  du  cubitus  se  trouvait  beaucoup  plus 
haut  que  celle  du  radius. 

L'auteur  mit  à  nu  les  deux  fragments  de  Tos  et  les  libéra 
entièrement  des  tissus  environnants.  On  pratiqua  l'extension  de 
la  main  jusqu'à  ce  qu'elle  eût  été  ramenée  en  position  normale. 
On  prit  un  fémur  de  lapin  que  l'on  fendit  longitudinalement,  et 
chacune  de  ses  deux  moitiés  fut  solidement  suturée  à  Tune  des 
deux  extrémités  des  fragments  cubitaux.  On  s'arrangea  de  façon 
à  les  ramener  dans  leurs  axes  normaux  et  à  placer  le  fragment 
inférieur  dans  le  plan  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Le 
résultat  fut  des  plus  satisfaisants,  tant  au  point  de  vue  de  la 
correction  de  la  difformité  que  du  rétablissement  des  mouve- 
ments. 

Le  second  cas  concerne  un  jeune  homme  de  19  ans,  dont  la 
diaphyse  cubitale  avait  été  enlevée  «en  1896.  Il  entra  à  6uy*s 
Hospilal  en  septembre  1898  ;  la  radiographie  montra  que  les 
deux  épiphyses  du  radius  se  terminaient  par  une  mince  épine 
osseuse. 

On  pratiqua  une  incision  tout  le  long  du  cubitus,  et  les  deux 
épines  osseuses  furent  disséquées.  Ensuite  on  prit  le  fémur  d'un 
fort  lapin  qu'on  sutura  solidement  aux  deux  fragments  du  cubitus, 
en  entourant  les  épinesosseuses  de  fils  métalliques.  La  radiographie 
a  démontré  que  le  résultat  de  l'opération  est  parfait  et  M.  Lane 
espère  qu'il  pourra  obtenir  mieux  encore  en  réséquant,  à  une  date 
ultérieure,  une  certaine  quantité  de  l'os  de  nouvelle  formation 
qui  s^est  produit  au  moment  del'inflammalion  qui  avait  nécessité 
primitivement  l'extraction  de  l'os. 

Une  forme  de  rhinite  externe  dne  an  bacille  de  Lœffler  ches  les  enfants 
conTalescents  de  scarlatine  (1). — Todd. —  Sur 365  enfants  convales- 
cents de  scarlatine,  observéscn  l'espace  de  dix-huit  mois,  M.  Todda 
TU  51  fois,  c'est-à-dire  dans  14  0/0  des  cas,  une  rhinite  externe  due 
à  un  bacille  diphtérique  virulent  pour  le  cobaye.  L'affection  est 
contagieuse.  Il  n'y  a  pas  de  fausses  membranes;  la  muqueuse 
nasale  est  rouge,  gonflée,  facilement  ulcérable.  Souvent  il  y  a,  en 
divers  points  du  corps,  une  éruption  secondaire  de  pustules, 
contenant  aussi  dans  leurs  premiers  stades  du  bacille  de  liOeffler, 
et  plus  tard  surtout  du  staphylocoque.  Jamais  on  ne  trouva  le 
bacille  diphtérique  dans  la  gorge  ni  dans  le  nez  ;  il  n'y  eut 
jamais  d'angine  diphtérique  ni  de  croup,  jamais  de  gonflement 
ganglionnaire,  d'élévation  de  température,  ni  d'albuminurie. 
A  côté  de  ces  microbes,  on  trouvait  diverses  espèces  de  staphy- 
locoques, très  rarement  des  streptocoques. 

;i)  The  Lancet,  28  mai  1898. 
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TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

m 

Traitement  do  lapas  et  de  recséma  chroniqae  par  les  rayons  de 
Rœntgen  (i).  —  M.  Albebs  (Schcenberg-Hambourg},  utilise  les 
rayons  de  Rœntgen  dans  le  traiteD[ient  du  lupus  et  de  Teczéma 
chronique.  Encouragé  par  les  succès  obtenus  dans  le  traitement 
du  lupus  par  ce  procédé,  il  a  essayé  le  même  procédé  dans  deux 
cas  d'eczéma  chronique  de  la  jambe.  Le  résultat  ayant  été  favo- 
rable, M.  Albers  a  soumis  à  Taction  des  rayons  de  Rœntgen 
un  jeune  garçon  atteint  d^un  eczéma  impétigineux  ayant  résisté 
jusqu'alors  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  imaginables.  Au 
bout  de  yingl  minutes,  le  suintement  de  la  région  traitée  futarrèté; 
la  guérison  survint  au  bout  de  quelques  jours.  Même  résultat 
fut  ainsi  obtenu  dans  deux  autres  cas  encore.  L'auteur  met  en 
garde  contre  les  rayons  trop  énergiques  ;  il  insiste  sur  la  néces- 
sité de  conformer  leur  intpnoité  ^  lasusceptibilité  individuelle  ; 
au  moindre  signe  d*irpKftJ12)VfpfaQit^£t^  le  traitement. 

Hydrocéphalie  héréocpiyphilitiqae  guérie  paiMlraitement  spécifique. 
—  M.  AuDÉouDrapperte  ^'C)i)^¥'^04^Vp  epfant,  né  d'une  mère 
syphilitique  et  d'un  \jÊ^^  sain,  ayant  presentéyà  sa  naissance  des 
accidents  cutanés  et  limmieuirÂffff^n  a  e#s6isonpar  le  sirop  de 
Gibert,  et  à  cinq  mois^'S^^^^^^'^jjpts  d'hydrocéphalie.  Le 
traitement  spécifique  ameÏÏtr  piugTëssivement  une  améliora- 
tion sensible  des  symptômes  et,  un  an  après,  la  guérison  était 
complète. 

Traitement  des  diarrhées  infantUes  par  le  dermatol  et  la  diète 
hydriqne.  —  Poix  (du  Mans).  —  On  met  le  nourrisson  à  la  diète 
hydrique  dans  toute  sa  rigueur.  La  quantité  de  lait  qui  devait 
être  ingérée  est  remplacée  par  une  quantité  équivalente  d'eau 
stérilisée  bouillie. 

Une  quantité  de  100  à  150  grammes  d'eau  bouillie  donnée 
toutes  les  heures  et  demie,  ou  toutes  les  deux  heures,  suffit. 

Le  dermatol  est  donné  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour  chez  les 
nourrissons  de  un  à  six  mois,  à  celle  de  2  grammes  et  plus  chez  les 
enfants  au  delà  de  six  mois. 

Dermatol 1  ou  2  grammes. 

Potion  gommeuse 100  grammes. 

Cuiller  à  café  toutes  les  heures  dans  la  journée. 

Dans  les  cas  parliculièremeût  graves,  injections  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel  et  bains  chauds  à  35o  environ. 


(i)  Congrès  des  médecins  et  naturalistes  allemands  à  Dusseldorf.  du  19  au  2i 
septembre  1898.  Section  de  Dermatologie. 
(2)  Congrès  de  Marseille. 


ET   CUIRURGIE  INFANTILES  51 


BIBLIOGRAPHIE 


Da  rôle  do  Tintozicatioxi  dans  les  gastro-entérites,  par  le  Di"  Augus 
TIN  Robert  (Thèse  de  Paris,  1898).  —  Ce  très  inléressant  travail  a 
été  inspiré  etdirigé  par  M.  le  professeur  agrégé  Roger  ;  les  obser- 
vations ont  été  recueillies  à  l'hôpital  de  la  porte  d^Aubervilliers  et 
les  corollaires  expérimentaux  ont  été  déterminés  dans  le  labo- 
ratoire de  M.  Roger. 

Sous  une  forme  modeste,  la  thèse  de  M.  Robert  précise  plu- 
sieurs points  de  la  toxicologie  intestinale  et,  à  ce  point  de  vue, 
intéresse  tout  spécialement  la  pédiatrie.  On  sait  combien  Tétude 
des  troubles  intestinaux  du  nourrisson  ou  du  jeune  enfant  sont, 
à  rheure  qu  il  est,  Tobjet  de  recherches  suivies,  dont  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  a,  récemment  encore,  recueilli  les  plus 
intéressantes  discussions. 

Les  infections  gastro-intesUnales  dans  lesquelles  le  symptôme 
diarrhée  domine  la  scène  semblent  au  premier  abord  devoir  leurs 
symptômes  généraux  à  Tabondance  du  llux  intestinal,  phéno- 
mène principal  :  c'est  parla  deshydratation  de  Torganisme,  con- 
séquence de  la  diarrhée,  que  beaucouif  d'observateurs  ont 
expliqué  les  modifications  générales  de.^-tet  organisme  et  plus 
particulièrement  les  crampes.  Mais,  dès  lors  que  ces  crampes 
peuvent  apparaître  avant  la  diarrhée,  là  théorie  n'est  plus  satis* 
faisante.  On  peut  objecter,  il  est  vrai,  que  la  sécrétion  intesti- 
nale a  eu  lieu  avant  l'évacuation  des  matières  ;  mais  on  conçoit 
diflicilement  que  la  soustraction  d'une  faible  quantité  de  liquide 
à  l'organisme  suffise  à  provoquer  des  crampes  très  douloureuses 
qui,  le  plus  souvent,  disparaîtront  avant  la  fin  de  la  diarrhée. 

L'idée  d'une  intoxication,  d'origine  intestinale  il  est  vrai,  mais 
agissant  surtout  par  l'irruption  de  poison  dans  la  circulation  et 
dont  la  diarrhée  ne  serait  que  la  conséquence,  le  moyen  d'élimi- 
nation: telle  a  été  1  idée  dirigeante  de  ce  travail,  tels  ont  été  les 
résultats  que  l'observation  clinique  et  l'expérimentation  ont  per- 
mis à  Fauteur  de  soutenir. 

En  thèse  générale,  M.  Robert  s'élève  contre  les  idées  de  certains 
expérimentateurs  et,  en  particulier,  de  Bouchard,  qui  se  servaient 
de  précipités  alcooliques  pour  reproduire  sur  l'animal  les  acci- 
dents humains.  Ces  extraits  alcooliques  ne  semblent  pas,  d'après 
les  recherches  de  l'auteur,  avoir,  à  beaucoup  près,  l'imporlance 
que  possèdent  les  extraits  aqueux  des  matières  fécales. 

Depuis  longtemps  déjà,  certains  auteurs  avaient  expérimenté 
avec  ces  extraits  aqueux  :  Stich,  en  1853,  avait  injecté  dans  les 
veines  d'un  chien  l'extrait  aqueux  des  matières  de  cet  animal,  et 
cet  extrait  s'était  montré  très  toxique  En  1856,  le  physiologiste 
danois  Panum  avait  reconnu  que  le  véritable  poison  putride 
était  un  principe  soluble  dans  l'eau;  plus  tard,  les  produits  solubles 
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du  bacillus  coli  communis  furent  étudiés  par  M.  Roger  d'après 
la  même  méthode,  et  ce  savant  avait  démontré  que  les  extraits 
solubles  produisaient  trois  séries  d'accidents  :  période  de  parésie 
initiale,  période  d*hyperexcitabilité,  période  de  paralysie  termi- 
nale. M.  Robert  a  vérifié  dans  les  selles  diarrhéîques  toxiques  les 
expériences  de  ces  auteurs. 

Nous  trouvons,  dans  ce  travail  intéressant,  l'observation  (n*  8) 
d*un  enfant  de  15  ans  qui  fut  atteint  subitement  de  coliques,  de 
vomissements  et  de  diarrhée  ;  en  même  temps  étaient  apparues 
des  crampes  siégeant  dans  les  mollets  et  les  cuisses.  Ces  phéno- 
mènes ont  été  fugaces,  et  Tenfant  a  rapidement  guéri. 

En  résumé,  les  poisons  les  plus  actifs  que  l'intestin  sécrète  sont 
solubles  dans  l'eau  et  insolubles  dans  Talcool  ;  dans  les  cas  de 
diarrhées  avec  crampes,  la  toxicité   du  contenu  intestinal  est 
exaltée  ;  c*est  probablement  l'absorption  des  poisons  intestinaux 
[  qui  produit  dans  les  gastro-entérites  les  symptômes  généraux  et, 

p  en  particulier,  l'hypothermie  et  les  crampes.  La  diarrhée  et  les 

\  vomissements  ne  sont  probablement  qu'un  moyen  de  défense  de 

r  l'organisme,  un  procédé  d'élimination  destiné  surtout  à  laver  le 

f  tube  digestif  des  substances  toxiques  qui  s'y  forment.  Il  y  aurait 

là  un  phénomène  analogue  à  ce  qu'on  observe  dans  les  intoxi- 
cations en  général,  dans  l'urémie  et  dans  la  goutte. 

Cette  thèse  possède  une  allure  de  rigueur  scientifique,  expéri- 
mentale et  clinique,  qui  la  rend  digne  de  la  lecture  des  pédiatres; 
elle  ouvre  en  même  temps  un  chapitre  nouveau  dans  les  recher* 
ches  critiques  sur  les  différentes  espèces  de  diarrhées  infantiles 
et  peut  servir  à  interpréter  scientifiquement  leurs  diverses 
complications. 

Formulaire  d'flygiène  infantile  individnelle.  —  Hygiène  de  l'enfant 
à  la  maison,  i  volume  in-i8  de  288  pages,  avec  45  figures,  car- 
tonné (par  le  D' H.  Gillet.  —  J.-6.  Baillière  et  fils). 

L'idée  dominante  qui  a  présidé  à  la  rédaction  de  ce  Formulaire 
(Thygiêne  infantile,  a  été  de  mettre  chacun  à  même  de  trouver 
facilement  la  réponse  à  la  question  posée,  à  côté  des  raisons  qui 
font  adopter  telle  ou  telle  solution  de  préférence  à  une  autre. 

Pour  guider  le  lecteur  dans  cette  voie,  Fauteur  a  emprunté  aux 
documents  officiels,  aux  règlements  en  vigueur,  tout  ce  qu'ils 
pouvaient  renfermer  d'utile.  Il  a  en  outre  puisé  dans  les  travaux 
scientifiques  les  plus  récents,  et  utilisé  ce  que  lui  a  enseigné  sa 
pratique  d'ancien  interne  d'hôpital  d'enfants,  de  médecin  de  ser- 
vices d'enfants,  au  dispensaire  du  II*'  arrondissement  de  la  ville 
de  Paris  et  à  la  Policlinique  de  Paris,  d'inspecteur  des  écoles,  de 
membre  de  la  Commission  d'hygiène.  Il  a  montré  ce  qu'il  était  utile 
de  faire  et  aussi  de  ne  pas  faire.  Il  a  eu  en  vue  non  l'hygiène 
d'hier,  mais  celle  d'aujourd'hui  et  même  celle  de  demain. 

R.  Bayeux. 
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LA  SEPTICEMIE  DIPHTERIQUE  ET  SES  CAUSES, 

Par  le  D'  F.  GUOGHI  GOSTANTINI. 

Travail  de  la  clinique  du  professeur  Luigi  Concetti. 

La  doctrine  qui  enseignait  que,  dans  la  diphtérie,  les  phéno- 
mènes généraux  sont  toujours  déterminés  par  Faction  de  la 
toxine,  et  que  le  bacille  de  Lœfïler  ne  peut  jamais  pénétrer  dans 
l'organisme,  pour  y  causer  une  septicémie,  commence  à  perdre 
du  terrain  depuis  quelque  temps.  Klebs  atait  démontré  que  le 
bacille  de  la  diphtérie  ne  se  trouve  ni  daiis  le  sang,  ni  dans  les 
tissus,  au  cours  de  l'expérimentation  ;  Lœfïler,  Roux  et  Yersin, 
Concetti,  et  la  majorité  des  auteurs,  avaient  confirmé  ce  résultat. 
Bien  plus,  en  pratiquant  des  injections  intra- veineuses  de  cultures 
de  bacilles  diphtériques  faites  dans  du  bouillon,  Lœfïler  avait 
constaté  qu'ils  étaient  disparus  au  bout  de  16  heures,  dans  le 
sang  et  danâ  les  différents  organes.  On  retrouvait  souvent,  il  est 
vrai,  le  bacille  de  Lœfïler  dans  les  poumons,  au  cours  des  autopsies  ; 
mais  Concetti  nous  a  démontré  qu  il  s'agissait  alors  toujours  de 
diphtéries  laryngées  propagées  à  la  trachée  et  aux  bronches  ;  et, 
d'ailleurs,  cette  constatation  n'infirmait  pas  la  règle  générale, 
puisqu'il  s'agissait  ici  d'une  diffusion  locale  sur  la  muqueuse 
broncho-alvéolaire,  et  non  d'une  invasion  septicémique. 

Cependant,  quelques  observations  plus  décisives  commençaient 
à  faire  douter  de  l'exactitude  absolue  de  Taxiome  formulé  par 
Klebs.  Spronk  avait  trouvé  des  bacilles  dans  l'œdème  du  cou  chez 
des  enfants  trachéotomisés  ;  Kossel  le  trouva  dans  le  sang  et  dans 
les  organes  internes  d'un  enfant  mort  le  8*^  jour  (1).  Ces  résultats 
furent  confirmés  par  ceux  de  Federici  Frosch,  Wright,  Kulscher, 
Kantack  et  Stephens,  etc. 

Mes  recherches  personnelles  étaient  déjà  très  avancées  lorsque 
Barbier,  dans  les  séances  du  29  octobre  et  du  5  novembre  1897  de 
la  Société  médicale  des  h<^pitauxde  Paris,  revint  sur  cette  question 
avec  il  observations  d'enfants  morts  de  diphtérie  où  il  avait  trouvé 
trois  fois  le  bacille  spécifique  pour  les  ganglions  cervicaux  et 

0)DeuL  med.  Woch.  1893,  n*  17. 
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péri-bronchiques,  une  fois  daas  le  sang  et  trois  fois  dans  la  pro- 
tubérance; ce  dernier  fait  expliquait,  selon  Fauteur,  les  phéno- 
mènes de  paralysie  que  l'on  observe  pendant  et  après  la  diphtérie. 
Depuis  lors,  Lemsin,  Barbier,  puis  Richardière  ont  rapporté  des 
cas  semblables,  avec  celte  particularité  que  chez  des  enfants  qui 
n'avaient  pendant  la  vie  présenté  aucun  phénomène  paralytique 
on  trouva  néanmoins  des  bacilles  dans  la  substance  bulbaire. 

Toutes  ces  observations  présentent  néanmoins  le  défaut  que 
les  autopsies  furent  faites  longtemps  après  la  mort  (36  heures 
dans  le  cas  de  Richardière),  et  Ton  sait  que  la  diffusion  bacillaire 
se  produit  rapidement  sur  un  cadavre  et  même  dans  la  période 
agonique. 

Tout  en  tenant  compte  de  1&  véracité  des  cas  publiés,  j^ai  pensé 
qu'il  était  nécessaire  de  vérifier  si  dans  certaines  conditions  mor- 
bides le  bacille  de  Lœiïïer  ne  pouvait  pas  franchir  la  barrière 
muqueuse  et  cutanée,  pour  envahir  l'organisme. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  mon  maître, le  professeur  Goncetti, 
se  demandait  (1)  s'il  n'y  avait  pas  lieu  de  revenir  sur  la  question 
et  de  voir  si  dans  certains  cas  très  graves  il  ne  pouvait  pas  se 
produire  une  invasion  du  bacille  dans  le  sang  et  dans  les  organes. 
Le  sérum  sanguin  nq  pourrait-il  pas,  dans  certaines  conditions, 
perdre  le  pouvoir  bactéricide  qu'on  lui  connaît?  Plus  récemment^ 
Goncetti,  dans  le  chapitre  «  Diphtérie»  du  Irattatoilaliano  dipato- 
logia  e  terapia  merfica,  dirigé  par  le  professeur  Maragliano,  accep- 
tait cette  opinion  en  disant  qu'aux  phénomènes  locaux  graves 
s'ajoutent  plus  ou  moins  rapidement  des  phénomènes  généraux 
de  nature  toxique  et  parfois  même  de  nature  septicémique. 

Pour  résoudre  ces  hypothèses,  et  sous  Timpulsion  de  mon 
maître,  j'ai  cru  intéressant  d'instituer  une  série  de  recherches  en 
tâchant  de  rapprocher  mes  expériences  le  plus  possible  des  con- 
ditions dans  lesquelles  se  trouve  un  enfant  atteint  de  diphtérie. 
Je  choisis  comme  animaux  de  recherches  les  lapins  et  les  cobayes 
dont  on  connaît  la  sensibilité  à  la  diphtérie  ;  j'ai  employé  des 
cultures  diphtériques  très  virulentes,  recueillies  récemment  dans 
des  cas  cliniques,  et  une  toxine  diphtérique  d'une  puissance 
toxique  déterminée. 

Série  I,  —  Expériences  avec  des  cultures  pures  de  diphtérie  et 
avec  la  toxine  diphtérique. 

Injection  sous-cutanée  faite  à  4  cobayes  de  culture  sur  bouil- 
lon. Ils  meurent  en  deux  jours.  Lésions  diverses,  classiques, 
bacilles  diphtériques  au  niveau  de  la  piqûre  ;  rien  dans  le  sang  ni 
dans  les  organes.  A  deux  autres  cobayes,  injection  intra-péritonéale 
de  la  même  culture;  morts  en  3  jours;  pas  de  bacilles  de  Lœffler 
dans  le  liquide  péritonéal  ni  autre  part. 

(1)  Siudiclinici  e  ricerche  sperimentali  sulla  difterite  Roma,  1894. 
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A  deux  autres  cobayes,  injection  intra- trachéale  de  la  même 
culture  ;  mort  en  deux  jours;  congestion  intense  de  la  muqueuse 
laryngée  et  trachéo -bronchique  avec  formation  d^une  fausse 
membrane  contenant  des  bacilles  de  Lœfïler  ;  pas  de  bacilles  dans 
le  sang  ni  dans  les  organes. 

J*ai  répété  les  mêmes  expériences  sur  des  animaux  que  j*ai 
laissés  24  heures  après  leur  mort,  les  uns  à  la  température 
ambiante  de  14'*,  les  autres  à  l'étuve  à  37«.  Dans  tous  ces  cas  la 
recherche  du  Lœffîer  dans  la  moelle  et  dans  le  sang  du  cœur  a  été 
négative. 

Pour  me  rapprocher  des  cas  cliniques  dans  lesquels  il  se  pro- 
duit une  intoxication  lente  avant  la  mort,  j*ai  pratiqué  des  in- 
jections non  mortelles  de  toxine  diphtérique  pendant  une  durée 
de  24  à  72  heures  ;  ensuite  j*ai  injecté  une  culture  de  bacille 
diphtérique  qui  a  déterminé  la  mort  des  animaux  dans  un  espace 
de  temps  de  18  à  36  heures.  Jamais  je  n'ai  trouvé  dans  ces  cas  de 
bacilles  diphtériques  ni  dans  le  sang  du  cœur  ni  dans  la  pulpe 
splénique.  Il  m'a  été  alors  démontré  jusqu'à  l'évidence  que  lorsque 
rinfection  diphtérique  survient  sur  desorganismes  sains  ou  même 
intoxiqués  par  des  bacilles  de  LœfQer,  Tinfection  reste  purement 
locale  et  que  les  accidents  sont  uniquement  déterminés  par  la 
toxine  :  ce  qui  concorde  avec  les  constatations  de  Klebs  et  de  la 
plupart  des  observateurs.  Mais  en]  même  temps  je  ne  pouvais 
négliger  les  résultats  contraires  obtenus  par  d^autrcs,  et  en  parti- 
culier par  Barbier  qui  insistait  sur  la  présence  fréquente  de  mi- 
crobes associés,  et  en  particulier  du  streptocoque  et  du  staphy- 
locoque ;  j'ai  donc  étudié  cette  question  des  associations. 

Série  II.  —  Association  du  bacille  de  Lœffler  au  streptocoque 
et  au  staphylocoque. 

Trois  lapins  inoculés  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  avec  une 
culture  de  bacilles  de  Lœffler  suivie  d'une  injection  intra-périto- 
néale  d'un  streptocoque  virulent,  furent  tués  au  moment  où  ils 
commençaient  à,  être  très  malades.  Quatre  autres  lapins  et  deux 
cobayes,  inoculés  pareillement,  moururent. 

Dans  tous  ces  cas,  les  cultures  faites  avec  le  sang  du  cœur  et 
avec  la  pulpe  splénique  donnèrent  de  magnifiques  cultures  de 
bacilles  de  Lœffler  entremêlés  de  nombreuses  cultures  de  strep- 
tocoques qui  se  développèrent  plus  lentement.  Ce  bacille  de  Lœf- 
fler se  montra  très  virulent. 

Les  mêmes  expériences  furent  répétées  avec  un  staphylocoque 
doré  virulent  ;  et  7  fois  sur  10  on  trouva  le  bacille  de  Lœffler  dans 
les  organes. 

Il  faut  donc  admettre  que  la  septicémie  diphtérique,  qui  ne  se 
produit  pas  lorsque  le  bacille  de  Lœffler  agit  seulsur  l'organisme, 
se  produit  presque  toujours  dans  les  cas  d'association  strepto- 
coccique  et  staphylococcique. 
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On  sait,  depuis  les  travaux  de  V.  de  Veldc  que  le  staphylocoque 
pyogène  et  le  streptocoque  produisent  un  poison  qui  attaque  di- 
rectement les  globules  blancs,  en  déterminant  des  lésions  carac- 
téristiques connues  sous  le  nom  de  dégénérescence  vacuolaire  ; 
ce  poison  est  appelé  leucocidine.  Comme  je  n*en  possédais  pas, 
j'ai  fait  une  troisième  série  d'expériences  avec  des  substances 
possédant  une  action  nocive  sur  ces  globules  blancs. 

Série  II/.  —  Infection  diphtérique  avec  substances  paralysantes 
de  l'action  phagocytaire. 

Les  études  de  Naurel  et  de  Olser  ont  montré  que  les  leucocytes 
polynucléés  sont  altérés  par  certaines  substances  :  par  exemple: 
l'acide  phénique,  Tozone,  la  glycérine,  la  soude,  le  nitrate  d'ar- 
gent, etc.  J*ai  choisi  des  substances  n'ayant  pas  d'action  nocive 
sur  le  bacille  de  Lœffler,  et  je  me  suis  arrêté  à  la  pilocarpine  et 
à  Tatropine,  qui,  selon  les  études  de  Naurel  etOlser,  possèdent  le 
pouvoir  d'arrêter  les  mouvements  amiboïdes  des  cellules  blanches. 

La  pilocarpine,  comme  Tatropine,  a  favorisé  dans  tous  les  cas 
la  pénétration  des  bacilles  de  Lœffler  dans  le  sang  et  dans  la 
rate.  Les  globules  blancs  de  tous  les  animaux  injectés,  soit  avec  le 
streptocoque  ouïe  staphylocoque,  ou  bien  avec  l'atropine  ou  la 
pilocarpine,  se  sont  trouvés  altérés,  comme  je  Tai  constaté  en  les 
colorant  par  la  méthode  de  Lowell  Gulland. 

Conclusions. 

1.  — Dans  l'infection  diphtérique  pure,  jamais  le  bacille  de 
Lœffler  ne  pénètre  dans  le  sang  ;  il  reste  localisé  sur  des  points 
où  il  élabore  les  produits  toxiques  qui  empoisonnent  secondai- 
rement l'organisme. 

S.  —  La  défense  de  l'organisme  contre  Tinvasion  du  bacille  de 
Lœffler  est  assurée  par  des  leucocytes  polynucléaires. 

3.  —  Lorsque  l'infection  diphtérique  est  accompagnée  d'une 
infection  par  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque  la  puissance 
défensive  des  leucocytes  est  diminuée  ou  annulée,  et  il  peut  alors 
se  produire  une  septicémie  diphtérique  plus  ou  moins  notable. 

4.  —  Cette  invasion  semble  due  à  un  poison  spécial  sécrété  par 
les  streptocoques  ou  les  staphylocoques  et  nommé  leucocidine^ 
laquelle  agit  sur  la  vitalité  et  sur  les  mouvements  des  leucocytes. 

5.  —  Il  existe  d'autres  substances,  telles  que  l'atropine,  la  pilo- 
carpine, le  chlorure  de  sodium,  qui  peuvent  déterminer  la  sep- 
ticémie diphtérique,  comme  les  associations  microbiennes  ci- 
dessus  mentionnées. 

6.  —  Cette  nouvelle  manière  de  voir  permet  d'apprécier  l'im- 
portance de  certaines  associations  de  diphtérie,  autant  pour  ex- 
pliquer la  septicémie  souvent  observée,  que  la  gravité  de 
certains  cas  spéciaux  (i). 

(1)  Se  e  corne  avvenga  la  utticoemia  difteritica  II  policlinico^  !898. 
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SUR  LE  STRIDOR  LARYNGÉ  CONGÉNITAL, 

Par  le  Dr  G.  STAMM  (1). 

Sous  le  nom  de  <  stridor  laryngé  congénital  »  ou  de  «  convulsion 
respiratoire  infantile  »  John  Thomson  (2)  avait  en  1892  décrit, 
d'après  cinq  cas  qu'il  avait  observés,  un  tableau  morbide  qui, 
autant  qu'on  en  peut  juger  par  la  littérature  médicale,  n'a  été 
jusqu'à  présent  décrit  que  par  quelques  auteurs  dont  même  on 
n'a  pas  encore  fait  mention  dans  les  traités  usuels  des  maladies 
de  l'enfance  ou  du  système  nerveux. 

Les  manifestations  de  cette  maladie  sont  de  nature  tellement 
typique  qu'on  peut  à  peine  les  méconnaître.  Il  est  toutefois  frap- 
paot  que  ce  soient  pour  la  plupart  des  médecins  anglais  qui  l'aient 
décrite.  Bien  que  je  n'aie  malheureusement  pas  eu  à  ma  disposi- 
tioQ  leurs  travaux  originaux,  je  veux  néanmoins,  pour  être  com- 
plet, mentionner,  en  me  reportant  au  travail  de  Thomson^  que 
Lees  avait  publié  un  cas  sous  la  désignation  «  peculiar  form  of 
obstructed  respiration  »,  que  See  en  a  publié  plusieurs,  et  Good- 
hart,  Suckling,  Lori^  Rùbertson^  chacun  un  cas. 

Le  stridor  laryngé  congénital  présente  un  peu  de  ressemblance 
avec  le  spasme  laryngé  des  enfants  rachi  tiques,  et  c'est  peut- 
être  là  la  raison  pour  laquelle  on  lui  a  prêté  si  peu  d'attention 
jusqu'à  présent. 

11  existe  cependant  une  différence  appréciable  entre  le  spasme 
laryngé  commun  et  le  tableau  morbide  que  nous  allons  décrire. 

11  y  a  huit  semaines,  ou  nous  a  amené  à  la  clinique  la  fillette 
E.  D.  pour  de  la  difficulté  à  respirer.  Agée  de  cinq  semaines, 
elle  est  l'enfant  premier-né  de  parents  sains,  dans  la  famille 
desquels  il  n'y  aurait  jamais  eu  de  maladies  nerveuses.  L'enfant 
estau  sein,  se  nourrit  bien  et,  sauf  la  respiration,  va  parfaitement 
bien.  Aussitôt  après  sa  naissance,  on  avait  remarqué  que  la 
respiration  s'effectuait  avec  des  difficultés  considérables,  qui  se 
seraient  encore  accrues  dans  le  courant  de  la  dernière  semaine. 

Chaque  mouvement  respiratoire  est  accompagné  d'un  bruit 
particulier,  stridoreux,  lequel  ressemble  au  bruit  «  que  fait 
un  poulet  ».  L'expiration  est  libre.  La  fréquence  respiratoire 
est  à  peu  près  de  30  à  la  minute,  le  pouls  est  de  force  moyenne 
et  régulier.  La  constitution  de  l'enfant  est  normale,  on  ne  cons- 
tate en  particulier  pas  de  signes  de  rachitisme.  Le  cœur  est  éga- 
lement normal.  Les  poumons  paraissent  modérément  distendus. 
A  chaque  inspiration  il  se  produit  des  dépressions  profondes  de 
la  région  sus-sternale  et  des  parties  inférieures  et  latérales  du 
thorax  ;  dépressions  profondes  comme  dans  des  cas  de  sténose 

(1)  De  la  clinique  d'enfants  à  Hambourg-Hothembourg.  In  :  Munchen, 
Medicin.  Wochenackr,  1898,  n»  38. 

(2)  Edinburgh  Médical  Journal,  septembre  1892. 
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laryngée  diphtérique.  Ce  qui  est  surlout  frappant,  c'est  que,  mal- 
gré celte  dyspnée,  il  n'existe  pas  de  cyaDose,  ou  qu'elle  est  insi- 
guiHante.  La  voix  de  l'enTant  est  très  sonore  ;  lorsqu'elle  crie 
fortement  la  dyspnée  devient  plus  faible.  L'exploration  du 
pharynx  ne  fait  rien  constater  d'anormal,  de  même  que  celle  du 
larynx.  Au  tiers  supérieur  du  sternum,  afTaiblissement  très  net 
de  la  tonalité,  qu'il  faut  peut-être  attribuera  l'augmentation  du 
volume  du  thymus  ;  toutefois,  ni  par  la  pression  à  ce  niveau,  ni 
par  les  attitudes  diverses  de  la  tËte,  on  n'arrive  h  exercer  une 
influence  quelconque  sur  la  respiration  stridoreuse.  Les  phéno- 
mènes de  stase  dans  le  territoire  des  voies  sanguines  et  lympha- 
tiques du  cou  font  défaut. 

Il  est,  en  outre,  à  remarquer  que  le  slridor  persiste  aussi  pen- 
dant que  l'enfant  est  au  sein  el  même  pendant  le  sommeil  ;  dans  ce 
dernier  cas  il  est  même  si  sonore  qu'il  empéchepresquc  les  parents 
de  s'endormir.  L'enfant  aurait  plusieurs  fois  présenté  des  convul- 
sions; nous  n'en  avons  cependant  Jamais  tu  nous-méme.Mous 
n'avons  jamais  pu  déterminer  les  phénomènes  que  l'on  décrit 
dans  la  tétanie  des  enfants. 

Nous  avons  ordonné,  comme  d'habitude,  l'huile  de  foie  de 
morue  phosphorée,  el,  à  notre  grande  satisfaction,  nous  avons 
vu  au  bout  de  quinze  Jours  déjà  l'état  général  de  l'enfant  s'amé- 
liorer notablement  ;  après  six  semaines,  il  respirait  tout  à  fait 
librement. 

Les  caractères  qui  différencient  l'aflectioo  décrite  ci-dessus  du 
spasme  laryngé  vulgaire  ont  déjà,  Je  crois,  frappé  l'attention  de 
tout  lecteur.  Si  nous  voulions  encore  une  fois  les  opposer  récipro- 
quement, nous  noterions  tout  d'abord  une  différence  dans  l'é- 
poque de  l'apparition  des  deux  affections.  Le  t  slridor  congé- 
oital  >  débute,  comme  son  nom  l'indique  déjà,  dès  la  naissance 
ou  bientâl  après,  tandis  que  le  spasme  laryngé  ne  fait  Jamais  son 
apparition  dans  le  courant  du  premier  mois  qui  suit  la  naissance, 
mais  presque  toujours  àl'époque  de  la  dentition.  L'enfant  le  plus 
jeune  atteint  de  spasme  laryngé  dont  parle  Baginsky  dans  son 
manuel,  était  âgé  de  trois  mois. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  spasme  laryngé  il  existe  du  rachi- 
tisme, et  ce  dernier  est  notamment  si  fréquent  que  la  majorité  des 
auteurs  soutiennent  l'opinion  qu'il  présente  une  affinité  causale 
profonde  pour  le  rachitisme  ;  dans  les  cas  de  stridor  laryngé 
congénital,  dans  le  nAtre  également,  on  ne  constate  pas  trace  de 
rachitisme,  ni  même  aucun  symptôme  pouvant  indiquer  la 
tétanie,  à  laquelle,  comme  l'on  sait,  Laos  rapporte  la  laryngite 
striduleuse. 

Le  spasme  laryngé  apparaît  sous  forme  d'attaques  plus  ou 
moins  intenses,  accompagnées  de  cyanose  et,  éventuellement,  de 
convulsions  généralisées  ;  le  ■  stridor  congénital  »  accompagne 
l'inspiration  pendant  des  semaines  et  des  mois,  mais  sans  donner 
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lieu  à  la  cyanose  et  sans  déterminer  de  convulsions  généralisées. 
Un  arrêt  respiratoire  complet,  tel  que  c'est  la  règle  de  le  cons- 
tater après  Tinspiration  sifflante  lors  du  spasme  laryngé,  n'est 
point  noté  dans  le  i  stridor  congénital  ». 

Les  attaques  du  spasme  laryngé  sont  souvent  provoquées  ou 
aggravées  par  les  cris,  qui  par  contre  amendent  ou  suppriment 
complètement  la  dyspnée  du  «  stridor  laryngé  congénital  ». 

Le  spasme  du  larynx  n^a  pas  lieu  pendant  le  sommeil,  bien 
qu'on  l'observe  fréquemment  au  moment  juste  où  les  enfants 
Tiennent  de  se  réveiller  ;  mais  tant  qu'ils  dorment  la  respiration 
s'effectue  sans  nul  trouble  ;  dans  le  <  stridor  congénital  »  au  con- 
traire, le  tirage  inspiratoire  et  le  bruit  stridoreux  persistent  pen- 
dant le  sommeil. 

Les  points  que  nous  faisons  ressortir  suffisent  certainement 
pour  faire  à  bon  droit,  du  stridor  congénital  une  maladie  sui 
generis. 

En  ce  qui  concerne  Tétiologîe  de  cet  état  particulier,  on  pour- 
rait peut-être,  dans  notre  observation,  incriminer  une  affection 
du  thymus,  de  même  que,  il  y  a  quelques  années,  on  avait  la  ten- 
dance d'y  rattacher  le  spasme  du  larynx  et  de  parler  par  suite 
d*iïn  asthme  thymique. 

fl  existe  bien  un  affaiblissement  distinct  de  la  sonorité  au 
niveau  du  tiers  supérieur  du  sternum  ;  mais  on  ne  dislingue  pas, 
à  la  palpation,  le  thymus  dans  la  fosse  sus-sternale,  ce  qui  devrait 
cependant  exister  en  présence  d'une  difficulté  aussi  intense  de  la 
respiration.  Il  n'existe  pas  non  plus  des  signes  témoignant  d'une 
stase  de  la  circulation  sanguine  ou  lymphatique  au-dessus  du 
thymus.  En  outre  la  pression  au  niveau  de  la  matité  sternale,  ou 
les  diverses  attitudes  de  la  tète  n'exercent  d'influence  sur  le 
stridor,  de  sorte  que  l'hypothèse  d'une  relation  pathogénique  du 
thymus  avec  cette  affection  doit  être  abandonnée. 

Ce  qui  me  semble  le  plus  plausible,  c'est  d  envisager  l'affection 
comme  un  trouble  fonctionnel  d'origine  centrale,  comme  lésion 
congénitale,  un  arrêt  de  développement  de  certains  centres  de 
coordination  présidant  aux  mouvements  respiratoires,  lésion 
siégeant  peut-être  dans  la  région  du  calamus  scriptorius,  laquelle, 
d'après  les  recherches  de  Semon  et  Horsley,  a  été  reconnue  pour 
être  le  centre  des  mouvements  involontaires  du  larynx. 

Je  tiens  à  noter  que,  selon  moi,  en  faveur  du  siège  central  de 
laffection,  il  y  a  encore  ce  fait  que  j'ai  eu  souvent  l'occasion 
d'observer,  à  savoir  que  de  tout  jeunes  enfants  présentent  un 
stridor  laryngé  semblable,  mais  d'une  façon  passagère, lorsqu'on 
vient  de  les  réveiller  de  l'anesthésie  chloroformique. 

Quelques  mots  encore  sur  le  pronostic  et  la  thérapeutique  de 
cette  affection.  Bien  qu'en  général  on  puisse  porter  un  pronostic 
bénin,  il  est  prudent  d'attirer  l'attention  des  parents  sur  ce  fait 
qu'au  cas  d^apparition  de  convulsions  généralisées  là  vie  des 
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petits  malades  se  trouverait  fortement  menacée.  Généralement 
cependant,  à  en  juger  d'après  les  faits  connus,  la  gène  respira- 
toire va  en  diminuant  et  ne  tarde  pas  à  disparaître  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  tout  en  pouvant  parfois, 
comme  le  dit   Thomson^  se  prolonger  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans. 

La  thérapeutique  est  essentiellement  tonique.  Dans  notre  cas, 
c'est  riiuile  de  foie  de  morue,  selon  la  formule  de  Kassowilz,  qui 
fut  efficace. 

Remarque  ultérieure.  Dans  les  n**  31  et  32  de  àfunch.  Medicin. 
Wochenschr.  le  même  tableau  clinique  est,  dans  le  travail  de 
M.  Avetlis^  envisagé  comme  une  conséquence  de  la  sténose  tra- 
chéale déterminée  par  la  pression  du  thymus.  M.  Àvellis  fie  pou- 
vait certainement  pas  démontrer  cliniquement  Thyperlrophie  du 
thymus  dans  ses  quatre  observations  ;  mais  il  se  croit  autorisé  à 
conclure  à  la  vraisemblance  de  son  hypothèse,  en  se  rapportant 
à  l'efficacité  des  interventions  opératoires  pour  Thypertrophie  du 
thymus  dans  les  cas  de  S chmidt,  chez  un  enfant  de  deux  ans  et 
demi  ayant  eu  une  gène  respiratoire  depuis  cinq  semaines  ;  de 
Koenig^  chez  un  enfant  dyspnéique  âgé  de  trois  mois,  et-  à  la 
démonstration  faite  par  Weigert  d'une  trachée  comprimée  par  le 
thymus  chez  un  enfant  atteint  de  dyspnée  chronique. 

Que  la  dyspnée  puisse  être  provoquée  par  Thypertrophie  du 
thymus,  c'est  un  fait  connu  et  signalé  avant  M.  Avellis  \  le  ne 
puis  toutefois  m'associer  à  Tidée  d'expliquer  le  «  stridor  congé- 
nital »  par  une  compression  de  la  trachée,  d'autant  plus  que  j'ai 
eu  récemment  l'occasion  d'observer  le  stridor,  décrit  plus  haut, 
sans  constater  une  hypertrophie  appréciable  du  thymus,  chez  un 
nouveau-né  qui,  par  suite  d'un  accouchement  précipité,  tomba  par 
terre,  la  tète  frappant  le  sol,  et  présenta  comme  conséquence  des 
signes  évidents  de  lésions  centrales. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


DEUX  CAS  DE  MÉNIXGOCÈLES  OPÉRÉES  ET 

SUIVIES  DE  GUÉRISON 

Par  W.  D.  SPANTON,  de  Haxiley  (1) 

Les  publications  de  méningocèles  dont  l'extirpation  a  été  sui- 
vie de  guérison,  sont  relativement  peu  nombreuses  ;  je  crois  que 
cela  est  dû  à  la  rareté  des  grandes  méningocèles  opérables,  et 
aussi  au  grand  nombre  des  cas  suivis  de  mort,  qui  n'ont  jamais 
été  relatés. 

(1)  Two  eases  of  meningocele  successfalty  ireaied  by  opération,  —  By  W. 
D.  Spanton,  F.  R.  C.  S.  E.  Hanley.  British  Med,  journal. 
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D'après  IJulchinson,  on  compte  d'ordinaire  une  guérison  seule- 
menl  sur  6f?.r  opérations.  Un  tel  pourcentage  est  vraiment  de  nature 
à  empêcher  la  plupart  des  chirurgiens  d'entreprendre  cette  opé- 
ration, ou  d'encourir  la  responsabilité  de  la  conseiller.  11  est  cer- 
tain que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  tumeur  contient  de  la 
substance  cérébrale  en  même  temps  que  des  méninges,  et  Bland 
Sutton  va  jusqu'à  affirmer  qu^une  méningocèle  pure,  de  grandes 
dimensions,  est  une  rareté.  Je  dois  donc  me  considérer  comme 
heureux  d*avoir  rencontré,  dans  l'espace  de  quelques  semaines, 
deux  méningocëles  de  dimensions  exceptionnelles,  et  qui  ont  guéri. 
Le  premier  cas  concerne  un  bébé  de  trois  semaines  qui  fut  admis 
à  l'infirmerie  du  North  StafTordshire,  le  17  avril  1896,  pour  une 
grosse  tumeur  située  à  la  partie  postérieure  de  la  tête  ;  à  la  nais- 
sance de  Tenfant,  elle  était  grosse  comme  un  œuf  et  s'était  accrue 
progressivement.  L'enfant  n'avait  jamais  présenté  de  symptômes 
cérébraux  et  paraissait  en  bonne  santé  ;  la  tumeur  était  à  peu 
près  de  la  grosseur  d'une  belle  orange  et  paraissait  issue  du  trou 
occipital  ;  elle  avait  un  pédicule  très  distinct. 

La  peau  était  mince  au  sommet,  épaissie  à  la  base  ;  la  masse 
était  translucide,  fluctuante,  et  indolore  à  la  pression.  La  fonta- 
nelle antérieure  était  encore  ouverte,  et  les  pariétaux  écartésl'un 
de  l'autre. 

Au  bout  d'une  semaine,  on  fit  une  ponction  dans  cette  tumeur 
et  on  en  retira  170  grammes  d'un  liquide  clair,  de  couleur  jaune- 
paille,  de  réaction  neutre,  d'un  poids  spécifique  égala  1008,  con- 
tenant beaucoup  d'albumine,  pas  de  sucre,  et  une  petite  quan- 
tité de  chlorures. 

L'enfant  n'éprouva  aucune  souffrance  à  la  suite  de  cette  ponc- 
tion, mais  la  tumeur  se  remplit  rapidement,  et,  le  2  mai,  on  en  fit 
Textirpation  radicale. 

On  administra  du  chloroforme,  et  une  incision  fut  faite  d'une 
extrémité  à  l'autre  de  la  tumeur.  Le  sac  ayant  été  soigneusement 
disséqué  des  deux  côtés,  on  l'ouvrit  ;  il  s'en  échappa  une  certaine 
quantité  de  liquide  séreux  et  l'on  vit  apparaître  au  fond  une  masse 
ferme,  ressemblant  à  un  hygroma,  qui  comblait  l'ouverture  de  la 
fontanelle  occipitale  ;  cette  masse  se  composait  de  la  pie-mère  et 
de  l'arachnoïde  fusionnées  ;  elle  avait  une  couleur  pourpre  foncée, 
et  ne  paraissait  pas  contenir  de  substance  cérébrale.  La  base  du 
sac  fut  transfixée  et  ligaturée  au  catgut  ;  le  reste  de  la  tumeur, 
comprenant  la  pie-mère,  l'arachnoïde  et  la  dure-mère,  fut  résé- 
qué, et  les  lambeaux  cutanés  furent  recousus  avec  soin  pour 
recouvrir  l'ouverture  -,  on  fit  un  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 
Après  deux  heures  de  grande  dépression,  l'enfant  se  remit  sans 
qu'aucun  symptôme  inquiétant  se  fut  manifesté. 

Le  lendemain,  la  température  s'éleva  à  39,  puis  elle  redescen- 
dit graduellement  en  trois  jours  jusqu'à  la  normale  où  elle  se 
maintint  ensuite.  Un  premier  pansement  fut  fait  le  10  mai  (une 
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semaine  après  ropérationj,  et  on  enleva  les  fils.  La  plaie  était 
complètement  cicatrisée,  et  Tenfant  ne  présenta  jamais  de  symp^ 
tomes  inquiétants.  Le  14  mai,  il  quitta  Tinfirmerie  en  bonne  santé, 
et,  depuis  lors,  il  s'est  toujours  bien  porté. 

Voici  le  second  cas  : 

Un  garçon  de  trois  mois,  sain,  bien  développé,  me  fut  envoyé 
par  le  D*"  Coulson  Bail,  pour  une  grosse  tumeur  de  la  région  occi- 
pitale, qui  datait  de  la  naissance  et  grossissait  graduellement. 
Cette  tumeur  était  de  la  grosseur  d'une  belle  orange,  la  peau  qui 
la  recouvrait  était  mince,  translucide  et  semblait  indolore  ;  la 
masse  communiquait  avec  la  fontanelle  postérieure  qui  s'éten- 
dait plus  bas  que  normalement. 

Je  ponctionnai  la  tumeur  et  j'en  retirai  225  grammes  d'un  liquide 
clair,  pâle,  à  réaction  neutre,  albumineuse,  de  densité  égale  à 
1007  ;  cette  tumeur  se  remplit  en  quelques  jours,  et  je  l'enlevai 
alors  sous  le  chloroforme  ;  je  taillai  des  lambeaux  cutanés.  Je 
ligaturai  quelques  vaisseaux  sanguins,  et  après  avoir  vidé  la 
tumeur  de  170  grammes  environ  de  liquide,  le  pédicule  du  sac, 
constitué  par  les  méninges,  fut  ligaturé  par  un  caigut,  et  la 
tumeur  fut  excisée.  La  plaie  fut  suturée  à  la  soie  par  des  points 
séparés  et  pansée  à  la  gaze  iodoformée.  L'orifice  crânien  était  très 
grand,  son  diamètre  était  de  5  centimètres  ;  on  apercevait,  à  ce 
niveau,  le  cervelet  dépouillé  de  ses  méninges.  Le  pansement  fut 
enlevé  plusieurs  jours  après,  sans  qu'aucun  incident  se  fût  pro- 
duit, et  l'enfant  retourna  chez  lui  dix  jours  après,  très  bien. 

Dans  ces  deux  cas,  on  a  noté  l'absence  de  phénomènes  graves 
à  la  suite  de  l'opération,  pas  de  convulsions  ni  de  troubles  céré- 
braux d'aucune  sorte  ;  les  enfants  sont  restés  depuis  lors  en 
bonne  santé. 

L'absence  de  substance  cérébrale  dans  ces  deux  tumeurs  est 
un  fait  intéressant,  de  même  que  l'aspect  nœvoYde  de  la  pie-mère 
dans  le  premier  cas  ;  elle  constituait  une  masse  molle  qui  donnait 
exactement  au  doigt  la  sensation  de  la  substance  cérébrale. 

La  ligature  de  cette  membrane  contribua  à.  obtenir  une  ferme- 
ture plus  parfaite  de  l'orifice  crânien  et  à  empêcher  une  récidive. 

J'ai  employé  le  nœud  du  Slaffordshire  pour  fermer  la  cavité 
méningée,  et  je  crois  que  cette  méthode  est  la  meilleure  à  employer 
pour  les  sacs  méningés  ;  je  l'emploierai  à  l'avenir  avec  espoir  de 
succès,  au  moins  pour  les  méningocèles  à  large  ouverture,  car 
les  petites  méningocèles  guérissent  spontanément  d'ordinaire, 
sans  aucune  intervention  chirurgicale. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


LES  ASSOCIATIONS  MICROBIENNES  DE  LA 
DIPHTÉRIE  EN  RAPPORT  AVEC  LA  SÉROTHÉRAPIE 

Par  le  D>^  Luigi  GONGETTI 

Professeur  de  Clinique  infantile  à  l'Université  de  Rome. 

Quand  on  dit  qu*il  y  a  association  microbienne  dans  la  diph- 
térie, qu'une  diphtérie  est  associée  ou  compliquée,  on  entend  tou- 
jours parler  de  cas  dans  lesquels  les  microbes,  autres  que  le  bacille 
de  LœiTler,  qui  se  trouvent  dans  les  produits  morbides  d'un  ma- 
lade, d'un  cadavre,  ou  d'un  animal  en  expérience,  possèdent  un 
pouvoir  pathogène  plus  ou  moins  élevé,  au  point  d'être  capables 
d*augmenter  la  gravité  de  la  maladie,  d'en  modifier  fâcheusement 
l'aspect  et  le  pronostic.  Il  existe  en  effet  beaucoup  de  diphtéries 
dans  lesquelles  on  trouve,  soit  à  l'examen  microscopique  direct, 
soit  à  Texamen  des  cultures,  non  seulement  le  bacille  spécifique, 
mais  beaucoup  d'autres  microbes  :  les  uns  saprophytes  ordinaires, 
d*autres  souvent  pathogènes,  mais  vivant  actuellement  à  Tétat  sa- 
prophytique  ;  de  sorte  que  cette  diphtérie  associée  évolue  à  la 
façon  d'une  diphtérie  bacillaire  pure.  Il  semble,  dans  ces  cas,  que 
Torganisme  humain  possède  la  propriété  de  réagir  victorieusement 
et  rapidement  contre  l'élément  pathogène  dans  son  double  mode 
d'action  :  intoxication  et  infection. 

D'un  côté,  les  leucocytes  polynucléaires  opposent  une  barrière 
insurmontable  à  l'invasion  septicémique  ;  de  l'autre,  l'antitoxine 
se  produit  rapidement  dans  l'organisme  pour  neutraliser  le  poison 
élaboré  surplace  par  le  bacille .  La  sérothérapie  ne  fait  qu'exa- 
gérer la  puissance  de  résistance  naturelle  ;  si  on  l'emploie  d'assez 
bonne  heure  pour  que  le  bacille  de  Lœffler  n'ait  pas  encore  eu  le 
lempsd'exagérer  le  pouvoir  pathogène  des  microbes  associés  ou 
que  ceux-ci  n'aient  pas  encore  exalté  la  virulence  ou  la  toxicité  du 
bacille,  ces  formes  guérissent,  et  il  peut  suffire  alors  d'une  seule 
injection,  même  légère,  d'antitoxine  pour  que  la  maladie  soit 
entravée  ;  certains  môme  de  ces  cas  peuvent  guérir  spontané- 
ment. Avant  que  la  bactériologie  n'eût  révélé  leur  nature,  ils  ont  dû 
bien  souvent  être  considérés  comme  des  cas  d'angines  bénignes, 
catarrhales  ou  folliculaires, ou  môme  simplement  érythémateuses. 
Aujourd'hui,  on  se  défîe  davantage  de  cette  apparente  bénignité, 
car  nous  savons  que,  d'un  moment  à  l'autre,  la  maladie  peut 
acquérir  des  caractères  de  malignité, soit  par  l'influence  récipro- 
que des  éléments  bactériens,  soit  par  leur  action  sur  l'organisme  ; 
or,  nous  possédons  un  remède  simple,  inoffensif,  absolument 
efficace,  pour  empêcher  ces  complications  :  c'est  le  sérum  anti- 
diphtérique. 
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On  ne  risque  rien  de  pratiquer  une  injection  inutile  ;  au  con- 
traire, on  encourtaine  grave  responsabilité  lorsqu'en  temporisant 
on  laisse  une  forme  bénigne  de  la  diphtérie  prendre  des  caractères 
de  malignité  contre  lesquels  il  devient  rapidement  impossible 
d^agir  efficacement. 

J'ai  presque  toujours  constaté  que  les  formes  de  diphtérie  pure 
sont  les  plus  anodines  ;  toutefois,  il  existe  des  cas,  très  rares 
heureusement,  qui  sont  très  graves  quoiqu'on  n'y  trouve  que  le 
bacille  de  Lœfflerseul,  cas  dans  lesquels  la  virulence  ou  la  toxicité 
de  ce  bacillle  triomphent  d'emblée  de  la  résistance  locale,  ou 
générale,  de  l'organisme. 
La  virulence  est  parfois,  en  effet,  extrême,  quoique  la  toxicité 
-,  soit  faible  ;  le  bacille  peut  alors   envahir  rapidement  et  successi- 

vement les  muqueuses,  en  passant  de  la  muqueuse  pharyngée  à 
celle  du  larynx,  de  la  trachée   et  des  ramiQcations  bronchiques 
les  plus  fines.  J'ai  vu,  dans  ces  cas,  des  enfants  mourir  en  16  ou 
\  20  heures,  et,  aux  autopsies,  je  trouvais  des  fausses  membranes 

;  dans  tout  Tarbre aérien,  quoique  les  bacilles  ne  possédassentqu'un 

*.  pouvoir  toxique  très  faible.  On  conçoit  que  Tantitoxine  soit  alors 

[  impuissante,  car  elle  n*a  pas  le  temps  matériel  d'agir  ;  la  mort 

l  arrive  alors  par  suite  du  spasme  laryngé   et  par  Tobstruction 

^  bronchique,   deux  causes  qui  produisent  Tasphyxie,   sans  qu'il 

^  existe  de  phénomènes  d'intoxication  ou  de  septicémie. 

Dans  d'autres  cas,  encore  plus  rares  que  les  précédents,  il  se 
présente  des  diphtéries  à  forme  hypertoxique  dans  lesquelles  la 
[  mort  peut  survenir  en  moins  de  24  heures,  avec  des  symptômes 

r  locaux  et  généraux  à  peine  appréciables.  J'en  ai  observé  quelques 

^*      ,  exemples,   spécialement    à  Thupital,  chez  des  enfants  chétifs, 

l'  malingres,  ou  convalescents  de  rougeole,  qui  tombaient  rapide- 

t  ment  dans  une  extrême  prostration,  avec  hypothermie,  et  dont  la 

1^  gorge  était  légèrement  rose  avec  quelques  exsudats  muqueux  sur 

les  amygdales,  ou  quelques  ponctuations  ulcérées  superficielles; 
il  n'existait  ni  toux,  ni  tirage. 

Ils  succombèrent,  et,  à  l'autopsie,  je  ne  trouvai  que  des  lésions 
insignifiantes  :  la  muqueuse  delà  Irachéeet  du  larynx  était  d'un 
rouge  vineux,  avec  quelques  débris  muqueux,  sans  production 
fibrineuse. 

Les  bacilles  isolés,  dans  ces  cas,  donnèrent  des  produits  émi* 
nemment  toxiques.  Exceplionfaite  de  ces  cas,  je  suis  convaincu  que 
la  gravité  de  la  diphtérie  dépend  surtout  des  associations  bacté- 
riennes, qui  peuvent  agir  directement,  par  les  combinaisons  des 
bactéries  associées,  ou,  indirectement,  par  leur  action  sur  le 
bacille  de  Lœfller  lui-même  ;  ces  associations  agissent,  en  fin  de 
compte,  par  un  accroissement  de  l'intoxication  ou  de  Tinfection 
diphtériques.  On  a  trouvé  des  cas  dans  lesquels  le  bacille  de  Lœfller 
s'est  rencontré  dans  la  moelle,  dans  le  sang  du  cœur,  dans  les 
centres  nerveux;ce  fait,  mis  en  rapport  avec  les  observations  clini- 
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ques  et  avec  les  résultais  d*examens  bactériologiques  complets, 
a  démoDtré  que  la  pénétration  du  bacille  diphtérique  peut  se  faire 
dans  des  formes  extrêmement  graves,  scptiques,  représentant,  au 
sens  exact  du  mot,  la  véritable  association  bactérienne. 

Mon  assistant, le  docteur  Ferruccio  CuoghiCostantini,  a  démon- 
tré, dans  un  travail  fait  à  ma  clinique,  cette  année  même,  que  ce 
sont  surtout  les  leucocytes  polynucléés  qui  défendent  Torganisme 
contre  l'invasion  du  bacille  de  Lœfïler,  et  que  les  streptocoques  et 
le  staphylocoque  doré  pyogène  détruisent  cette  propriété  défen- 
sive des  leucocytes  par  l'intermédiaire  de  leurs  produits  solubles, 
en  déterminant  sur  eux  des  altérations  nucléaires  comparables  à 
celles  que  produisent  certains  poisons  chimiques  :  l'atropine,  la 
pilocarpîne,  etc.  ;  c'est  ainsi  que  le  bacille  de  Lœfller  peut  envahir 
l'organisme  par  un  processus  septicémique.  Les  expériences  de 
Cuoghi  ont  démontré,  de  plus,  que  cette  pénétration  n'est  pas  un 
simple  phénomène  agonique,  ou  cadavérique,  comme  le  croyait 
Mya;  Cuoghi  sacrifia,  en  effet,  ses  animaux  avant  qu'ils  ne 
fussent  parvenus  à  la  période  agonique,  après  injection  de  cullu- 
res  de  bactéries  associées. 

On  n'avait  pas,  jusqu'à  ces  expériences,  démontré  Taction  des 
microbes  dans  la  diphtérie  sur  la  pénétration  du  bacille  dans 
l'organisme. 

Bernheim  a  trouvé  que,  même  in  vilro,  la  toxine  du  strepto- 
coque favorise  le  développement  du  bacille  diphtérique  sur  gélose, 
et  que  ce  même  bacille,  cultivé  dans  des  cultures  filtrées  de 
streptocoque,  devient  plus  virulent  ;  le  même  fait  a  été  démontré 
avec  le  staphylocoque. 

De  Blasi  et  Russo  ont  montré  la  gravité  de  Tassociation  à  coli 
bacille;  Kuhnau  a  établi  le  même  fait  pour  l'association  à  proleus. 
D'autre  part,  il  est  démontré  que  le  bacille  de  Lœffler  augmente, 
de  son  côté,  la  virulence  du  pneumocoque  et  du  streptocoque.  J'ai 
publié  des  observations  de  diphtérie  accompagnée  de  streptococ- 
cémie  et  de  staphylococcémie  post-diphtériques,  dans  lesquelles  le 
bacille  diphtérique  possédait  une  virulence  faible  et  un  pouvoir 
toxique  très  faible  ;  le  sérum  avait  fort  bien  agi  sur  l'état  local, 
maisTétatgénéral  était  demeuré  très  mauvais  :  le  streptocoque  et 
le  staphylocoque  isolés  se  trouvèrent  être  extrêmement  virulents. 

« 

En  somme,  la  gravité  exceptionnelle  que  peut  acquérir  la  diph- 
térie associée  dépend  de  causes  multiples  : 

i*  Les  deux,  ou  les  trois  microbes  associés,  au  lieu  de  s'atté- 
nuer réciproquement,  accumulent  leurs  propriétés  nocives  ; 

2*  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils  exaltent  réciproque- 
ment leur  virulence  propre  ainsi  que  leur  toxicité. 

3°  Les  toxines  seules  de  ces  micro-organismes  respectifs  pos- 
sèdent la  propriété  d'exalter  le  pouvoir  pathogène  des  autres 
bactéries  et  de  leurs  produits  toxiques. 
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4<>  Dans  beaucoup  de  circonslances,  le  bacille  de  Lœtller  pré- 
pare favorablement  le  terrain  &  une  infection  secondaire,  locale 
ou  générale. 

5""  Par  contre,  une  septicémie  slreptococcique  ou  staphylococ- 
cique,  en  annihilant  la  puissance  défensive  des  leucocytes,  peut 
permettre  au  bacille  de  Lœffler  d'envahir  l'organisme. 

6''  En  tout  cas,  les  infections  débilitent  l'organisme  et  dimi- 
nuent sa  résistance  aux  infections  concomitantes  ;  la  clinique  dé- 
montre ce  fait  tous  les  jours,  et  les  expériences  de  Roux  Tout  con- 
firmé. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  le  sérum  antidiphtérique 
pouvait,  en  cas  d'associations,  augmenter  la  virulence  des  mi- 
crobes secondaires,  et  augmenter  la  gravité  des  formes  cliniques. 
C'est  là  une  doctrine  éminemment  dangereuse,  car  le  nombre  des 
diphtéries  pures  est  très  restreint.  Si  elle  était  vraie,  elle  dimi- 
nuerait énormément  le  nombre  des  cas  où  il  serait  permis  d'em- 
ployer le  sérum  à  des  doses  fortes  ;  on  pourrait  craindre,  en  effet, 
d'aggraver  la  maladie  par  le  sérum. 

Je  suis  fortement  convaincu,  au  contraire,  que,  dans  les  cas 
d'associations  bactériennes,  on  doit  employer  des  doses  encore 
plus  fortes  de  sérum  ;  plus  on  agira  fortement,  plus  efiicace  sera 
Taclion  de  la  sérothérapie,  non  seulement  contre  l'infection  diph- 
térique elle-même,  mais  aussi  eontre  les  infections  secondaires. 

La  pratique  journalière  confirme  mon  opinion  :  s'il  était  vrai 
que  les  associations  bactériennes  constituent  une  contre-indica- 
tion à  la  sérothérapie,  la  mortalité  aurait  dû  être  augmentée  de- 
puis son  emploi,  au  lieu  que  toutes  les  statistiques  concourent  à 
mettre  en  évidence  l'énorme  diminution  de  la  mortalité  qui  a 
suivi  la  mise  en  pratique  de  la  sérothérapie. 

La  tuberculose  même  n'est  pas  une  contre-indication  à  l'emploi 
du  sérum  ;  dans  trois  cas  de  diphtérie  chez  des  tuberculeux,  j'ai 
vu  la  température  baisser  pendant  le  temps  où  les  malades  étaient 
sous  l'influence  du  sérum  (i). 

(1)  Communication  faîteau  3e  congrès  pédiatrique  de  Turin, 1898.  (Résumé.) 
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THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  DE  L'ENTERITE  MUCO-MEMBRANEUSE 

CHEZ  LES  ENFANTS, 

Par  le  D'  GARRON  DE  LA  CARRIÈRE  (4  ) 

L'entérite  muco-membraneuse  chronique  est  fréquente  chez  les 
enfants,  et  cette  fréquence  est  en  relation  avec  la  constipationha- 
bituelle,  qui  est  bien  la  particularité  dominante  de  la  jeune  géné- 
ration actuelle.  La  maladie  débute  vers  Tàge  de  ^  ans,  parfois 
plus  tard,  à  4  ou  5  ans,  et  peut  durer  très  longtemps. 

Elle  présente  deux  formes  différentes  :  Dans  une  première  caté- 
gorie de  cas  il  y  a  véritable  entérite  ou  colite  ;  il  s'agit  d'enfants 
ayant  souffert,  au  moment  du  sevrage,  d'entérite  qui  a  persisté 
longtemps  ;  la  diarrhée  prolongée  a  été  suivie  d'alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation  ;  Tintestin  est  resté  le  siège  d'une  in- 
flammation chronique  ;  l'entérite  muco-membraneuse  aainsi  une 
cause  toute  locale  chez  cet  enfant  dyspeptique  depuis  son  sevrage. 
Au  point  de  vue  de  l'état  général»  ces  enfants  sont  des  lympha- 
tiques, mous,  torpides,  plus  ou  moins  entachés  de  rachitisme;  chez 
eux,  la  nutrition  est  languissante,  et  un  organe,  une  fois  adultéré, 
reste  toute  la  première  enfance  dans  un  état  d'infériorité  no- 
table ;  ce  n'est  que  par  le  développement  général  de  tout  l'individu 
qu'il  retrouvara  l'intégrité  de  sa  structure  et  de  son  fonctionne- 
ment. 

Dans  une  seconde  catégorie,  Tentérite  n'est  pas  une  maladie  lo- 
cale, mais  une  affection  nerveuse  ou  rhumatismale,  ou  à  la  fois 
nerveuse  et  rhumatismale^  sous  la  dépendance  du  neuro-arthri- 
tisme  des  parents.  C'est  un  bébé  qui  est  constipé  depuis  sa  nais- 
sance ;  la  constipation  va  s'accentuant  en  grandissant,  surtout  si 
on  n'y  porte  remède,  ce  qui  est  le  plus  fréquent  ;  et  l'entérite  se 
développe  progressivement,  d'une  façon  sourde  et  insidieuse, 
sans  être  nécessairement  précédée  d'un  état  inflammatoire  de 
l'intestin  ;  c'est  la  forme  dite  nerveuse,  la  plus  fréquente  dans  la 
clientèle.  Au  point  de  vue  de  Tétat  général,  ce  sont  de  petits  ner- 
veux irritables,  ayant  déjà  des  stigmates  d'hystérie  naissante,  de 
petits  dégénérés  ;  chez  les  parents  on  retrouve  souvent  la  môme 
affection  ;  c'est  une  maladie  familiale,  due  à  une  tare  névropa- 
thique  ou  rhumatismale.  Le  développement  de  l'entérite  suit  la 
ûlière  suivante  :  constipation  chronique  depuis  la  naissance,  par 
spasmes  de  l'intestin,  atonie  intestinale  primitive  et  troubles  sé- 
crétoires,  d'origine  nerveuse. 
Les  indications  du  traitement  sont  les  suivantes  : 
!•  Combattre  la  constipation  habituelle. 

(1)  Communication  à, la  Société  de  médecine  et  chirurgie  pratiques. 
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2®  Calmer  tirrilation  chronique  de  Tinteslin . 

3**  Ne  pertnellre  que  des  alimenls  d'une  digestioa  facile  et 
séjournant  le  moins  possible  dans  Tintestin. 

4o  Traiter  IV/af  général. 

50  Pi^évenir  les  poussées  aiguës,  dysentériformes. 

On  réalise  ces  desiderata  par  la  prescription  suivante  : 

i^'Cbaque  matin,  avant  le  premier  déjeuner,  prendre  un  laxatif 
léger  ;  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  de  rhubarbe,  additionnée 
d*un  quart  ou  d'une  demi-cuillerée  à  café  d'huile  de  ricin.  Une  fois 
par  semaine,  ce  mélange  est  remplacé  par  une  infusion  de  folli- 
cules de  séné  (4  gr.  à  partir  de  7  ans)  dans  du  lait  chaud,  et,  dans 
ce  cas,  cette  infusion  sert  de  premier  déjeuner. 

2°  Alafîn  de  chaque  après-midi,  avant  le  dîner,  l'enfant  prend 
un  lavement^  qu'il  ait  été  ou  non  à  la  garde-robe  dans  la  journée. 
Le  lavement  d'eau  de  guimauve  ou  de  camomille  bouillie,  abon- 
dant, un  demi-litre  à  partir  de  2  ans  1(2,  aussi  chaud  que  pos- 
sible, pris  couché  sur  le  côté  droit  et  gardé  aussi  longtemps  que 
possible,  une  demi-heure  si  l'enfant  peut  le  supporter.  On  se  guide 
sur  l'état  des  matières  rendues  pour  fixer  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  d'huile  de  ricin  qui  devra  être  donnée  le  lendemain 
matin  ;  pour  être  satisfaisantes,  elles  doivent  être  à  peine  mou- 
lées, molles  et  pâteuses.  Laxatifs  et  lavement  combinés  permet- 
tent à  la  mère  d'avoir  en  main  un  moyen  suffisamment  actif, 
anodin,  pouvant  être  répété  tous  les  jours  sans  aucun  inconvé- 
nient, pouvant  être  gradué  à  volonté,  chaque  jour,  suivant  l'état 
plus  ou  moins  accentué  de  la  constipation.  De  plus,  l'eau  chaude 
agit  comme  topique  sur  la  muqueuse  intestinale  enflammée,  à  la 
manière  du  gargarisme  sur  la  muqueuse  du  pharynx  chronique- 
ment  enflammée. 

30  Le  soir,  au  moment  du  coucher,  appliquer  sur  le  ventre 
une  compresse  d'Eaux  mères  de  Salies-de-Béarn,  préalablement 
chauffée  et  recouverte  de  tafietas  gommé  et  d'une  grande  bande 
de  flanelle.  Chez  les  peaux  fines,  cette  application  détermine,  au 
bout  de  quelques  jours,  une  irritation  marquée,  de  petites  cre- 
vasses ;  dans  ce  cas,  il  suffit  de  suspendre,  et  quand  la  peau  a 
retrouvé  son  intégrité,  on  recommence  les  applications.  Ces  eaux 
mères  à  base  de  chlorure  et  de  bromure  de  magnésium  jouissent 
de  propriétés  sédatives  et  résolutives  bien  connues  et  sont  utilisées 
comme  telles  à  Salies.  La  révulsion  qu  elles  déterminent  sur  la 
peau  agit  par  action  réflexe  sur  les  tissus  profonds  sous-jacents, 
calme  l'inflammation  chronique  et  favorise  la  résorption  des 
produits  plastiques. 

4<)  L'alimentation  est  un  point  essentiel,  elle  peut  se  formuler 
ainsi  :  tous  les  aliments  très  cuits  et  en  purée,  viandes,  légumes  et 
dessert.  Toutes  les  viandes  chaudes  ou  froides  seront  hachées 
au  hache-viande,  qui  les  réduit  en  pulpe  instantanée  ;  son  manie- 
ment facile,  son  démontage  rapide  permettent  de  faire  cette 
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manœuvre  sur  la  table  de  la  famille  et  de  soumettre  le  petit  appa- 
reil à  rébuUition  aussi  souvent  que  Ton  veut  pour  en  assurer  la 
propreté.  Au  repas  de  midi,  Tenfant  prendra  une  côtelette  de 
mouton,  crue,  grattée  au  couteau^  et  mélangée  à  égale  quantité  de 
confiture  de  groseille,  qui  la  fait  toujours  facilement  accepter. 
Les  légumes  permis  sont  ceux  qui  peuvent  être  mis  en  purée  seu- 
lement :  pommes  de  terre,  lentilles,  pois  cassés,  chicorée,  épi- 
nards,  julienne.  Comme  desserts,  des  fruits  cuits,  compotes  de 
poires,  marmelades  de  pommes,  pruneaux  cuits,  ou  des  entremets 
à  base  de  lait,  d'oeufs  et  de  sucre.  Peu  de  pain.  —  La  meilleure 
boisson  est  la  bière  d*Ex trait  de  Malt  diluée  dans  Teau  :  un  verre 
à  bordeaux  de  bière  par  repas  ;  eau  de  Fougues,  dans  les  périodes 
oùTappétit  faiblit,  eau  d'Alet  comme  eau  de  table  habituelle. 

5<>  L'état  névropathique  général  est  justiciable  de  douches 
chaudes,  37  à  45<»,  précédées  de  massage  abdominal  léger  et  sui- 
vies de  frictions  énergiques  ;  elles  doivent  être  répétées  tous  les 
jours,  quelle  que  soit  la  température  extérieure  ;  avec  la  bonne 
organisation  actuelle  de  nos  établissements  et  quelques  précau- 
tions, il  n'y  a  pas  de  danger  de  refroidissement.  Mieux  vaut  don- 
ner 30  douches  en  3J  jours  que  de  les  répartir  en  60  jours  ;  pour 
faire  sentir  leur  effet,  il  faut  que  les  douches  soit  répétées  à  bref 
intervalle. 

6*  Trois  causes  provoquent  les  poussées  aiguës  au  cours  de 
Teniérite  chronique  :  une  recrudescence  de  la  constipation  habi- 
iuelle^  les  écarts  de  régime  et  les  coups  de  froid  sur  le  ventre.  La 
première  sera  évitée  par  le  laxatif  quotidien,  la  seconde  par  le 
régime  sévère,  et  la  troisième  par  des  précautions  de  vêtements. 
Ces  enfants  «  s*enrhument  du  ventre  »  avec  la  même  facilité  que 
d'autres  le  font  de  la  gorge  :  aussi,  il  faut  prévenir  chez  eux  toute 
chance  de  refroidissement  des  pieds  ou  du  ventre  :  changer  leurs 
bas  et  leurs  chaussures  au  retour  de  la  promenade,  interdire  le 
port  des  chaussettes  et  exiger  des  bas  en  toute  saison. 

Sur  tout  le  corps,  maillot  de  laine  légère,  porté  jour  et  nuit, 
mettant  la  peau  à  Tabri  des  changements  brusques  de  tempéra- 
ture extérieure,  et  facilitant  son  fonctionnement  par  la  petite 
irritation  constante  que  la  laine  entretient  à  son  contact  avec  la 
peau,  etc. 

7*  Dès  que  la  saison  le  permettra,  Tenfant  fera  une  cure  à 
Plombières  ou  à  ChâtelGuyon.  Le  choix  entre  ces  deux  stations 
se  fera  d*aprèsla  forme  de  Tentérite  et  diaprés  Tétat  général  du 
sujet.  Plombières  pour  les  enfants  nerveux,  irritables,  con- 
gestifs,  ayant  besoin  d'une  action  sédative.  Plombières  également, 
dans  les  formes  douloureuses,  avec  coliques,  avec  grande  sensi- 
bilité au  froid,  avec  crises  ^ gastriques,  stigmates  de  Torigine 
arthritique  et  rhumatismale.  Ghàtel-Guyon,  au  contraire,  est  favo- 
rable surtout  aux  enfants  lymphatiques,  anémiés,  atones,  tor- 
pides,  ayant  besoin  d'être  stimulés  et  remontés,  de  même  que 
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dans  les  formes  d'enlérile  avec  peu  de  réaction  inflammatoire  et 
nerveuse,  avec  peu  ou  pas  de  coliques.  L'eiUcacité  de  ces  cures 
n'est  pas  douteuse  ;  on  peut  dire  qu'une  saison  passée  à  Tune  de 
ces  eaux  est  plus  utile  que  plusieurs  mois  du  traitement  le  plus 
rationnel  suivi  à  la  maison  ;  j'en  ai  eu  souvent  des  exemples  ma- 
nifestes. Les  cas  justiciables  de  Plombières  sont  les  plus  fréquents, 
au  moins  parmi  ceux  que  j'ai  observés  ;  ces  eaux,  antirhuma- 
iismales  et  sédatives  du  système  nerveux,  répondent  bien  aux 
indications  primordiales  de  nos  petits  sujets  entachés,  par  leur 
hérédité,  de  neuro-arthritisme.  J'ai  été  témoin  d'effets  si  heu- 
reux par  les  cures  de  Plombières  que  je  serais  tenlé  de  généra- 
liser et  de  dire  que,  chtz  les  enfants,  Plombières  guérit  Ventérite 
muco^membraneuse  comme  Vichy  guérit  la  colique  hépatique  et  le 
Mont-Dore  V asthme. 

Parmi  les  faits  qui  m'ont  le  plus  édifié  sur  cette  heureuse  in- 
fluence, je  me  rappelle  celui  d'une  fillette  de  3  ans  Ii2,  qui  avait 
une  entérite  grave  datant  du  sevrage,  avec  glaires  abondantes, 
indigestions  répétées,  etc.  ;  elle  ne  pouvait  digérer  que  du  lait  et 
•en  petite  quantité  :  aussi  avait-on  pensé  que  cette  entérite  était 
tuberculeuse,  tant  elle  avait  résisté  à  tous  les  traitements  les 
plus  sévères.  Une  première  cure  à  Plombières  produisit  une 
grande  amélioration  ;  l'enfant  passa  Thiver  dans  des  conditions 
bien  meilleures,  et,  l'été  suivant,  je  dus  insister  pour  qu'on  la  ra- 
menât une  seconde  fois,  tant  la  famille  trouvait  son  état  satisfai- 
sant. De  tels  faits  portent  avec  eux  leur  enseignement  quand  on 
les  voit  survenir  dans  une  affection  aussi  tenace  et  aussi  rebelle 
à  la  thérapeutique. 

Plombières  est  un  médicament  antinerveux  et  antirhumatis- 
^  mal,  et  n'agit  sur  t intestin  que  secondairement,  par  l'intermédiaire 

du  système  nerveux  ;\\  réussitchaque  fois  que  Tintestin  est  le  siège 
d'une  manifestation  à  la  fois  arthritique  et  nerveuse.  Ainsi  peut- 
on  s'expliquer  son  action  élective,  chez  les  neuro-arthritiques, 
chez  lesquels  l'entérite  muco-membraneuse  peut  être,  à  juste 
titre,  considérée  comme  un  rhumatisme  viscéral. 

GhàteUGuyon  a  une  action  tout  autre,  à  la  fois  laxative,  toni- 
que et  reconstituante  :  au  point  de  vue  de  l'état  général  :  stimu- 
lation du  système  nerveux,  débilité,  échanges  nutritifs  plus  actifs; 
au  point  de  vue  local  :  excitation  des  tuniques  musculaires  de  tout 
le  tube  digestif,  sécrétions  glandulaires  plus  abondantes,  c'est  un 
médicament  intestinal  direct.  Il  réussit  surtout  dans  les  formes 
d'entérite  qui  relèvent  de  l'atonie  intestinale  ancienne,  de  la  dys- 
pepsie chronique,  de  la  constipation  invétérée.  C'est  l'apanage  des 
petits  lympathiques,  mous,  atones,  dont  toutes  les  fonctions  sont 
i  languissantes  ;  chez  eux,  Châtel-Guyon  réalise  le  double  but  dé- 

[•  sirable  en  relevant  l'état  général  et  en  activant  toutes  les  fonctions 

de  rintestin. 
Quelle  que  soit   l'explication,   toujours  délicate  en  matière 


ï 
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d'eaux  minérales,  du  mode  d'action  des  eaux  de  Plombières  et  de 
Châlel-Guyon,  leur  efficacité  n'est  pas  douteuse,  et  si  j'y  insiste, 
c'est  que  je  considère  la  cure  hydrominérale  comme  étant  de  la 
plus  haute  importance  dans  l'entérite  muco-membraneuse, 
comme  le  moyen  le  plus  puissant  que  nous  ayons  à  notre  dispo- 
sition. 

Tel  est  le  traitement  que  j'emploie  contre  l'entérite  muco-mem- 
braneuse  des  enfants  ;  je  suis  d'autant  plus  à  Taise  pour  en  van- 
ter les  bons  effets  quUl  ne  m'est  pas  personnel  :  il  s'inspire  des 
traitements  classiques,  et  en  particulier  de  celui  que  mon  maître 
le  docteur  Simon  enseigne  dans  ses  cliniques.  Contre  une  affection 
aussi  longue  et  aussi  tenace,  il  faut  pouvoir  adopter  une  ligne  de 
conduite,  un  plan  bien  nettement  tracé,  qui  permettent  d'agir 
chaque  jour  et  de  modifier  peu  à  peu  le  fonctionnement  troublé 
de  l'intestin.  Les  résultats  satisfaisants  que  j'ai  obtenus  de  cet  en- 
semble de  moyens  me  portent  à  penser  qu'ils  constituent  une 
base  sur  laquelle  on  peut  compter,  à  la  condition  d'être  continués 
pendant  plusieurs  mois  sans  interruption. 


HYGIÈNE  HOSPITALIÈRE 


L'HOSPITALISATION  DANS  LES  DISPENSAIRES 

PETIT    UÔPITÂL-DISPENSAIRE   POUR    ENFANTS   MALADES 

A    GRÉER    A    PARIS    (1), 

Par   le  Dr  Jules  GLOVER. 

Il  y  a  dix  ans,  M.  le  D'  Yariot,  au  retour  d'une  mission  offi- 
cielle à  Londres,  au  cours  de  laquelle  il  étudia  l'hospitalisation 
infantile,  publiait  un  travail  documenté  sur  ce  qu'il  appela  à 
cette  époque  les  hôpitaux-dispensaires  pour  enfants  malades. 

Gomme  conclusion  à  ce  travail,  certaines  réformes  urgentes 
dans  l'hospitalisation  infantile  à  Paris  étaient  proposées  :  la 
création  d'un  hôpital  d'infectieux,  celle  des  trois  hôpitaux-dis- 
pensaires pour  enfants  faisaient  partie  de  ces  réformes.  Ces 
innovations  hospitalières  furent  même  un  moment  favorablement 
accueillies  par  le  Conseil  municipal  de  Paris.  M.  Paul  Strauss, 
dans  le  rapport  du  budget  de  TAssistance  publique  pour  1891, 
réitéra,  au  nom  du  Conseil,  un  vœu  déjà  formulé  en  1890,  de  la 

(1)  Oa  d'autres  grandes  villes. 

tne  grande  partie  de  ce  travail  a  paru  dans  la  Revue  de  clinique  et  théra- 
peutique infantiles.  Nous  croyons  être  agréables  À  nos  lecteurs  en  mettant 
sous  leurs  yeux  in  extenso  le  mémoire  du  D'  Glover,  en  raison  de  Timpor' 
Uace  et  de  Tactualitè  du  sujet. 
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création  de  trois  hôpitaux-dispensaires  pour  enfants  dans  les 
quartiers  populeux  de  Paris. 

Puis  un  silence  absolu  se  fit  autour  d^e  cette  intéressante  ques- 
tion définitivement  rentrée  dans  Toubli. 

Il  faut  dire  cependant  que,  comme  conséquence  de  ce  premier 
mouvement  vers  une  organisation  hospitalière  nouvelle,  l'hôpital 
d'infectieux  est  sur  le  point  de  se  trouver  en  partie  réalisé  par 
des  pavillons  séparés  dans  une  portion  des  trois  grands  hôpitaux 
d'enfants  actuellement  en  construction.  Quant  au  grand  intérêt 
qui  s'attachait  k  la  création  d'hôpitaux-dispensaires,  il  ne  fut 
peut-être  pas  alors  envisagé  à  cette  époque  dans  toute  son  im- 
portance, puisqu'à  Theure  actuelle,  le  premier  hôpital-dispensaire 
est  encore  à  édifier,  lorsque  déjà,  depuis  plus  de  30  ans,  ce  mode 
d'hospitalisation  donne  en  Angleterre  des  preuves  de  son 
utilité. 

En  présence  des  statistiques  instructives  sur  les  cas  multiples 
de  contagion  intérieure^  il  était  certes  utile  dans  les  nouveaux 
hôpitaux  d'enfants  d*envisager  de  près  la  très  importante  ques- 
tion de  \  isolement  des  contagieux.  Mais,  à  côté  de  la  contagion 
intérieure,  qui  souvent  fournit  à  l'hôpital  un  fort  contingent  de 
cas  mortels,  il  faut  envisager  comme  tout  aussi  importante  la 
question  de  Yassistance  médicale  immédiate  à  fournir  aux  enfants 
malades,  assistance  sans  laquelle  des  maladies  de  Tenfance  d'a- 
bord bénignes  deviennent  rapidement  graves  et  augmentent  sou- 
vent, comme  la  contagion  intérieure  à  Thôpital,  la  mortalité 
infantile.  L'isolement  à  l'hôpital  s^opposera  à  la  contagion  in- 
térieure; rhôpital-dispensaire,  ainsi  que  nous  allons  le  voir, 
fournirait  à  l'enfant  indigent  et  malade  l'assistance  médicale 
immédiate  qui  lui  est  nécessaire. 

M.  Monod,  directeur  de  l'Assistance  publique  au  ministère  de 
l'intérieur,  dans  un  travail  de  statistique  fort  intéressant,  a 
montré  que,  si  les  Anglais  étaient  parvenus  plus  qu'aucun  autre 
peuple  d'Europe  à  abaisser  le  chiffre  de  leur  mortalité,  c'est 
qu'ils  avaient  fait  aussi  les  plus  grands  sacrifices  pour  leurs  éta- 
blissements sanitaires. 

La  vie  humaine  représente  une  valeur  qu'il  faut  conserver. 
Sans  doute,  la  dépopulation  delà  France  reconnaît  des  facteurs 
beaucoup  plus  importants  que  les  défauts  de  notre  hospitalisa- 
tion. Tels  de  ces  facteurs  sont  irrémédiables,  puisqu'ils  sont  une 
conséquence  de  notre  état  social. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  M.  Lagneau  nous  signale  «  la 
mortalité  excessive  des  enfants  dans  nos  hôpitaux  comme  un 
élément  de  dépopulation  (1)  » .  Ne  nous  est-il  donc  pas  possible 
de  la  supprimer  ou  d'en  diminuer  l'étendue,  quand  nous  le  vou- 
drons? Nous  avons  foi  aux  résultats  favorables  que  pourrait,  à  ce 


'  (1)  Hôpitaux  d'enfants  en  Italie,  1891,  par  6.  Variot. 
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point  de  vue.  fournir  rh()pilal-dispensaire.  Aussi  croyons-nous 
utile  de  ne  pas  abandonner  à  Toubli  cette  question  des  hôpitaux- 
dispensaires  pour  enfants,  qui  ne  peut  manquer  un  jour  de 
fixer  la  bienveillante  attention  de  la  5'°*  Commission  du  Conseil 
municipal  et  tout  rintérét  du  Conseil  de  surveillance  de  TAssis- 
tance  publique. 


* 


Nous  le  répétons,  le  but  d*un  projet  d'édification  à  Paris  d'un 
petit  hôpital-dispensaire  pour  enfants  malades,  ce  but  vise  à  la 
conservation  de  la  vie  et  de  Tenfant  indigent. 

Les  mères  indigentes,  malgré  les  secours  médicaux,  cependant 
nombreux,  dont  elles  disposent  à  Paris  pour  leurs  enfants,  sem- 
blent manquer  encore  de  cette  assistance  médicale  incessante  et 
surtout  immédiate,  indispensable  au  traitement  d'un  très  grand 
nombre  de  maux. 

L'enfance  est  exposée  à  mille  petits  accidents,  à  des  troubles 
digestifs,  qui  naissent  d'une  alimentation  défectueuse,  à  des 
affections  spéciales  multiples,  à  des  vices  de  constitution  auxquels 
il  est  souvent  possible  de  remédier  dès  les  premières  années, 
enfin  à  des  maladies  bénignes,  aisément  traitables  à  leur  début  et 
qui  plus  tard  deviennent  du  ressort  de  la  chirurgie.  Chacun  de 
ces  accidents,  s'il  n'est  soigné  en  temps  voulu,  peut  se  convertir 
en  désordres  parfois  irrémédiables.  Pour  ne  donner  qu'un  exem- 
ple à  l'appui  de  cette  assertion,  nous  n'avons  qu'à  rappeler  l'im- 
portante mortalité  infantile  par  diarrhée  qui  sévit  durant  cet  été 
1898,  mortalité  qui  de  20,  37, 49,  51  en  juillet,  atteignit  le  chiffre 
effrayant  de  98,  192,  285,  268,  181  en  .août,  pour  ne  descendre 
encore  qu'à  191,  138,  112,  79  en  septembre.  Cette  mortalité 
considérable  des  enfants  par  diarrhée  durant  une  saison  estivale 
exceptionnellement  chaude,  mortalité  qui  a  comme  pendant  la 
susceptibilité  des  enfants  durant  l'hiver  aux  affections  plus  ou 
moins  graves  des  voies  aériennes  et  la  mortalité  infantile  qui  en 
est  la  conséquence,  n'eût-elle  pas  été  moindre  si  les  mères,  dès  le 
point  de  départ  de  la  maladie,  eussent  consulté  chaque  jour  et  en 
temps  opportun  les  médecins  chargés  de  consultations  de  nour- 
rissons dans  les  disppnssaires,  les  hôpitaux  d'enfants  et  les 
maternités  ? 

Il  est  au  moins  remarquable  que  celte  mortalité,  qui  a  surtout 
porté  sur  les  enfants  en  bas  âge  des  arrondissements  excentri- 
ques, a  été  moindre  dans  les  quartiers  desservis  par  des  consul- 
tations de  nourrissons,  dans  lesquelles  non  seulement  les  mères 
recevaient  le  lait  stérilisé,  mais  encore  dans  lesquelles  on  leur 
donnait  des  conseils  sur  le  mode  d'administration  du  lait.  Pour- 
quoi n'arriverait-on  pas  à  traiter  dès  le  début,  ainsi  qu'on  le  fait 
àTheure  actuelle  pour  la  diphtérie,  les  affections  des  voies  diges- 
tives,  si  souvent  graves  et  mortelles  chez  le  jeune  enfant  (1)  ? 

(I)  c  Sur  1,000  enfants  qui    missent,  il  en  meurt  tnyiron  200  dans  la  pre- 
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Les  consultations  externes  de  nos  hôpitaux  d'enfants,  celles  des 
bureaux  de  bienfaisance,  cependant  déjà  modifiées,  suffisent-elles 
à  donner  à  la  population  nécessiteuse  trop  nombreuse  les  conseils 
immédiats  et  suivis,  nécessaires  au  traitement  de  tous  ces  maux 
à  leur  début? 

Malgré  le  rôle  et  les  attributions  respectives  de  chacun  de  ces 
deux  ordres  de  consultations,  celles-ci  paraissent,  à  notre  avis, 
ne  point  suffisamment  réaliser  dans  le  fond  de  leur  organisation, 
pour  la  mère  indigente,  Tassistance  médicale  immédiate,  dont 
nous  parlons  au  début  de  cette  note;  et  cela,  étant  donné  sur- 
tout Tencombrement  ordinaire  de  ces  consultations  et  les  grandes 
distances  qui  séparent  les  consultations  hospitalières  des  quar- 
tiers extrêmes  de  Paris.  Pour  recourir  à  ces  dernières,  les 
parents  reculent  devant  des  déplacements  onéreux  et  remettent 
souvent  au  lendemain  et  à  une  date  plus  éloignée  encore  ce  qu'ils 
devraient  faire  immédiatement  pour  la  santé  de  leurs  enfants. 

Enfin  et  en  d'autres  termes,  à  Paris,  malgré  tous  les  secours 
médicaux  actuellement  à  sa  disposition,  la  mère  indigente  n  a  pas 
suffisamment  à  sa  portée  le  conseil  de  l'instant,  si  précieux  pour 
éviter  bien  souvent  l'aggravation  du  mal.  Et  son  enfant  se  trou- 
vant un  jour  atteint  d'une  maladie  dès  lors  déterminée,  quel- 
quefois contagieuse,  elle  entrevoit  seulement  à  ce  moment  et  avec 
appréhension  Thôpital,  auquel  elle  ne  recourt  et  qu^elle  n'ac- 
cepte souvent  que  trop  tardivement. 

Précisons  le  rôle  et  les  attributions  respectives  des  différents 
modes  d'assistance  médicale  gratuite,  dont  dispose,  à  Paris,  la 
mère  indigente  pour  son  enfant,  et  donnons,  en  opposition,  une 
courte  description  de  l'Hôpital-Dispensaire  anglais  pour   enfants. 

Nous  envisagerons  ensuite,  d'une  part,  s'il  est  nécessaire  d'a- 
bord et  possible  aussi  d'introduire  comme  complément,  dans  notre 
organisation  hospitalière,  le  petithôpital-dispensaire  pour  enfants, 
fonctionnant  sur  le  territoire  d'un  de  nos  arrondissements  ex- 
centriques, habité  par  une  nombreuse  population  nécessiteuse- 
Et  nous  pourrons  alors,  d'autre  part,    nous  rendre  compte  si,  à 

miëre  année,  80  dans  la  deuxième,  40  dans  la  troisième,  25  dans  la  quatrième. 
La  mortalité  des  adultes  de  40  ans  est  de  11  pour  1,000,  et  la  mortalité  géné- 
rale de  25  pour  100.  Suivant  la  remarque  de  Bertiilen,  la  mortalité  des 
enfants  daus  la  première  année  égale  celle  des  vieillards  qui  ont  atteint  ou 
dépassé  80  ans. 

Les  troubles  digestifs  sont  la  principale  cause  de  Ténorme  mortalité  de  la 
première  année  ;  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  les  enfants  de  moins  d'un  au, 
qui  ont  succombé  en  1891  à  une  affection  de  Tappareil  digestif,  formaient  96 
pour  100  du  contingent  mortuaire.  (Blacub.  —  La  protection  de  l'enfance 
daos  le  département  de  la  Seine  en  1891,  In  Bull,  deVAcad.  de  Médecine, 
5  septembre  1893.) 

Ces  troubles  sont  aussi  le  facteur  le  plus  important  de  la  morbidité  du 
premier  âge.  Peu  de  nourrissons  y  échappent.  Ceux  qui  en  sont  frappés  sé- 
rieusement et  qui  n*en  meurent  pas,  gardent  souvent  un  appareil  digestif 
débile,  et,  plus  tard,  dans  Tadolescence  et  dans  T&ge  adulte,  on  les  retrouve 
dyspeptiques.  »  (Marfaic.  ~  In  T.  de  L'allaitement,  Paris,  Steinheil,  1898.) 
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rheure  présente,  il  esl  pratiquement  et  légalement  permis  de  son- 
gera tenter  l'essai  d'adaptation  de  ce  nouveau  mode  d'assistance 
médicale  gratuite  à  l'organisation  actuelle  en  France  de  nos  dilTé- 
rents  modes  d'assistance  réservés  à  l'enfance.  Enfin,  il  nous  sera 
possible  de  déterminer  la  place  qui  semblerait  le  mieux  convenir 
àl'hôpital-dispensaire  pour  enfants  dans  cette  organisation,  dont 
il  serait  dès  lors  peut-être  utile  de  modifier  sensiblement  le  fond, 
tant  au  point  de  vue  du  personnel,  qu'au  point  de  vue  de  l'admi- 
nistration de  ce  type  nouveau  de  petit  hôpital. 

A  Paris,  la  mère  indigente  possède  pour  son  enfant  malade  à  sa 
disposition  deux  ordres  d'assistance  médicale  gratuite  :  i^  la 
grande  assistance,  qu'on  nous  permette  l'expression,  représentée 
par  l'hôpital  et  ses  consultations  externes,  la  plus  importante  des^ 
deux,  et  ^°  la  petite  assistance,  celle  des  Bureaux  de  bienfaisance, 
de  ses  consultations  et  de  son  service  à  domicile,  assistance  lo* 
cale  immédiate,  la  plus  directe. 

Aux  différents  services  intérieurs  et  extérieurs  dé  l'hôpilal  s'a- 
dressent des  malades  spéciaux,  qui  trouvent  auprès  de  médecins 
spéciaux  et  d'un  personnel  spécial,  au  milieu  de  TorganisatioD 
administrative  particulière  tout  à  fait  distincte  de  nos  grands  hô- 
pitaux, les  soins  qui  conviennent  à  leur  état. 

Les  différents  services  du  Bureau  de  bienfaisance  ont  aussi,, 
d'autre  part,  leurs  malades  spéciaux,  leurs  médecins,  leur  per-» 
sonnel  et  leur  organisation  administrative  particulière. 

A  côté,  et  tout  à  fait  indépendamment,  depuis  deux  ans,  des- 
services  de  médecine  et  de  chirurgie  de  nos  hôpitaux  fonctionnent 
les  consultations  externes  des  hôpitaux,  qui  sont  actuellement 
confiées  à  d'anciens  internes,  candidats  au  bureau  central 

Enfin  les  consultations  du  Bureau  de  bienfaisance  sont  pour  la 
plupart  aujourd'hui  faites  par  un  certain  nombre  de  médecins, 
dont  quelques-uns  anciens  internes  des  hôpitaux,  et  nommés 
depuis  quelques  années  à  la  suite  d'un  concours  qui  justifie  de 
leurs  fonctions. 

C'est  surtout  aux  deux  services  très  distincts  de  consultations,^ 
le  service  des  consultations  des  dispensaires  ou  des  bureaux  de 
bienfaisance,  le  service  des  consultations  externes  des  hôpitaux,, 
que  s'adresse  la  mère,  lorsque  la  maladie  de  son  enfant  ne  néces- 
site pas,  par  sa  bénignité^  les  soins  d'un  médecin  du  service  à 
domicile  ou,  par  sa  gravité,  la  présentation  pour  l'admission  et 
le  séjour  du  malade  dans  l'un  des  hôpitaux  d'enfants. 

Or,  il  se  trouve  que  la  sélection  des  malades  ne  s'opère  pas 
toujours  d'elle-même  et  que  tels  malades,  mieux  destinés  au  bu- 
reau de  bienfaisance,  vont  encombrer  la  consultation  hospitalière 
eivice  versa  ;  tels  malades,  dont  l'affection  nécessite  le  séjour  à 
l'hôpital,  sont  de  suite  adressés  à  Thôpital  par  le  bureau  de  bien- 
faisance où  ils  se  présentent  par  erreur  ;  d'où  :  d'abord  encom- 
brement dans  les  différents  services  de  consultations  et  mélange 
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surtout  préjudiciable  aux  coosultationsdenourissonset  d*enrants, 
et,  ensuite,  relard  dans  les  soins  immédiats,  que  les  mères,  nous 
le  répétons,  reculant  devant  Tencombrement  etTéloignement  des 
consultations  d'hôpitaux  d'enfants,  attendent  des  médecins. 

Il  n'est  pas  douteux  que  ces  conditions  particulières  du  fonc- 
tionnement des  consultations  externes  de  nos  grands  hôpitaux 
d'enfants  et  de  celles  des  bureaux  de  bienfaisance  soient  la  cause 
du  succès  des  nouveaux  dispensaires  créés  à  Paris  par  l'initiative 
de  TAf^sistance  publique.  Et  l'on  peut  ajouter,  d'autre  part,  que 
les  dispensaires  Furlado-Heine,  Dubrisay,  Ruel  et  ceux  de  la 
Société  philanthropique,  le  Dispensaire  polyclinique  du  D*"  Variot, 
à  Belleville,  fondés  par  Tinitiative  privée,  comblent  une  lacune 
et  répondent  à  un  véritable  besoin. 

Mais  le  dispensaire,  tel  qu'il  fonctionne  chez  nous,  est  incom- 
plet. Il  lui  manque  les  petites  salles  pour  hospitaliser,  en  cas 
de  nécessité  absolue,  les  malades  atteints  d'afiections  médicales 
et  chirurgicales  nécessitant  une  courte  hospitalisation.  Le  chirur- 
gien du  dispensaire  actuel  n'osera  pas  entreprendre  une  opéra- 
tion urgente,  dans  la  crainte  que  l'opéré  ne  puisse  être  trans- 
porté  chez  lui.  Le  médecin,  d'autre  part,  se  trouvera  souvent  en 
présence  d  affections  dont  il  ne  pourra  modifier  l'évolution  que 
par  une  surveillance  quotidienne  de  l'enfant  pendant  quelques 
jours.  En  résumé,  il  manque  aux  dispensaires  français  le  petit 
hôpital  annexe,  dont  sont  pourvus,  ainsi  que  nous  allons  le  mon- 
trer, les  dispensaires  anglais  : 

Londres  compte  douze  hôpitaux-dispensaires,  dont  l'établisse- 
ment n'entraîne  pas  d'énormes  dépenses  de  construction.  «  A 
Londres,  où  la  charité  privée  subvient  seule  aux  besoins  des  éta- 
blissements debienfaisance,  on  comprend  aisément  que  les  moyens 
les  plus  pratiques,  les  plus  économiques  et  les  plus  fructueux  soient 
activement  recherchés  pour  tirer  le  meilleur  parti  des  donations. 
Tous  ces  hôpitaux-dispensaires  pour  enfants,  après  avoir  été 
fondés  sous  le  patronage  d'un  grand  personnage,  d'un  membre 
de  la  famille  royale,  etc.,  sont  entretenus  par  des  contributions 
volontaires.  —  Le  plus  grand  nombre  des  souscriptions  sont 
annuelles.  Les  personnes  qui  font  des  legs  ou  des  dons  sont 
inscrites  sur  le  livret  de  Thôpilal  et  participent,  suivant  l'impor- 
tance de  leur  donation,  à  l'administration  de  l'établissement.  Un 
comité  de  patronage  ou  de  surveillance  est  constitué  par  les 
principaux  donateurs. 

Les  hôpitaux-dispensaires  pour  enfants  sont  répartis  surtout 
dans  les  faubourgs  extrêmes.  Le  plus  petit,  celui  de  Saint-Gabriel, 
ne  contient  que  douze  lits  pour  enfants  au-dessus  de  deux  ans. 
Le  plus  grand,  Thehospital  for  sick  children,  ne  compte  pas  cent 
lits,  tant  pour  la  médecine  que  pour  la  chirurgie.  Tous  les  inter- 
médiaires existent  entre  ces  deux  extrêmes. 

Les  services  du  dispensaire,  ce  que  nous  appelons  à  Paris  la 
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coDsuItalioQ  externe,  ODt  dans  toutes  ces  maisons  une  impor- 
tance prépondérante.  Les  locaux  affectés  à  ces  services:  salle 
d'attente,  de  consultation,  de  pharmacie,  etc.,  sont  presque  aussi 
spacieux  que  les  salles  d'admission. 

L'hôpital-dispensaire  est  une  construction  bien  appropriée, 
mais  sans  aucun  luxe  architectural,  comme  Evelina  îlospital, 
Victoria  ou  Hospital  for  sick  children. 

Les  terrains  ambiants  sont  peu  spacieux  ;  de  petites  cours,  des 
jardinets  sont  interposés  entre  les  bâtiments  ;  du  reste,  on  ne 
conserve  pas  les  enfants  convalescents  ;  ils  sont  envoyés  à  la  cam- 
pagne dans  des  «  cottages  »  dépendant  de  la  maison.  Les  salles 
les  plus  grandes  ne  renferment  pas  plus  de  vingt  lits  ou  berceaux 
bien  espacés  ;  les  plus  petites  ne  contiennent  que  de  cinq  à  dix 
lits.  Les  salles  sont  toujours  élevées  de  plafond,  claires  et  bien 
ventilées.  Comme  les  Anglais  ont  bien  compris  tout  ce  que  le  sé- 
jour de  Ihôpital  devait  avoir  de  morne  et  d*attristant  pour  le 
jeune  àg«,  ils  ont  essayé  d'y  parer  dans  une  certaine  mesure,  en 
décorant  les  murs  de  tableaux  propres  à  récréer  la  vue,  en  ac- 
cumulant au  milieu  des  pièces  les  fleurs,  les  plantes  vertes,  les 
grands  jouets  que  les  petits  malades  aperçoivent  de  leur  lit. 

Quand  on  a  assisté  aux  cris  déchirants  des  petits  malades,  qui 
viennent  à  être  séparés  pour  la  première  fois  de  leurs  parents, 
aux  plaintes,  à  la  désolation  qui  suivent,  on  reconnaît  qu'on  ne 
saurait  trop  faire  d'efforts  pour  multiplier  autour  des  enfants  les 
distractions  de  tous  genres.  En  règle  générale,  on  ne  reçoit  pas 
dans  les  hôpitaux-dispensaires  les  maladies  contagieuses.  Les 
enfants  hospitalisés  sont  atteints  d'affections  médicales  ou  chirur- 
gicales diverses,  le  plus  souvent  aiguës. 

Les  enfants  des  deux  sexes  sont  mêlés  dans  les  mêmes  salles, 
comme  aux  Enfants*Assistés  de  Paris.  Il  est  même  très  ordinaire 
de  voir  des    salles   mixtes  pour   la  médecine  et  la  chirurgie. 

Le  corps  médical  de  ces  petits  hôpitaux  est  nombreux.  Pour 
30  à  60  enfants  hospitalisés,  on  compte  un  médecin  ou  un  chi- 
rurgien résidant,  deux  à  trois  médecins  attachés  à  l'hôpital  et 
deux  chirurgiens  qui,  à  tour  de  rôle,  passent  la  visite  dans  les 
salles.  Il  résulte  delà  que  chaque  médecin  ou  chirurgien  n  a  qu'un 
petit  nombre  de  patients  à  soigner,  qu'il  est  rare  qu'un  médecin, 
à  lui  seul,  visite  les  malades  d'une  salle  entière.  Les  salles  sont 
généralement  communes  à  plusieurs  médecins  et  chirurgiens. 

Hormis  le  Hospiial  for  sick  children,  qui  est  la  véritable  école 
de  pédiatrie  de  Londres,  les  étudiants  en  médecine  n'ont  pas 
accès  dans  les  hôpitaux-dispensaires  (1).  » 

Tel  est  l'Hôpital-Dispensaire  anglais  pour  enfants  malades. 

Est-il  donc  nécessaire  d'abord  et  possible  ensuite,  disions-nous, 

'1)  Yariot. —  L'Hospitalisation  des  enfants  à  Londres  et  les  Hôpitaux- 
Dupensairet.  —  Jn  Gazette  Médicale  de  Paris,  1890. 
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d^introduire  ce  mode  particulier  d^assistance  médicale  dans  notre 
organisation  actuelle  d'assistance  médicale  gratuite  ? 

Oui,  et  avant  tout,  parce  que/.mieux  qu'aucun  autre  moyen  d'as- 
sistance médicale,  il  semble  mettre  très  directement  à  la  portée  de 
la  mère  les  soins  immédiats  dont  elle  a  besoin  pour  son  enfant, 
tant  par  le  développement  des  services  de  consultations  externes 
que  par  les  petites  salles  d'hospitalisation  annexées  à  ce  service. 
A  l'Hôpital-Dispensaire  de  l'arrondissement,  la  mère  pourrait 
trouver  en  toute  facilité  sans  grand  déplacement  le  conseil  et  le 
soin  immédiat  pour  son  enfant  ;  de  plus,  par  une  hospitalisation 
temporaire,  réduite  à  son  minimum  de  durée  et  acceptée  sur 
l'avis  du  médecin  en  temps  opportun,  elle  pourra  parfois,  en  évi- 
tant l'aggravation  du  mal,  éviter  aussi  le  grand  hôpital,  qui  la 
sépare  et  Téloignede  sonenfant.  Car,  tout  en  conservant, à  Focca- 
sion,  à  cette  nouvelle  création  hospitalière,  ses  réelles  et  entières 
prérogatives  de  petit  hôpital,  suivant  la  conception  que  nous  avons 
de  THôpital-Dispensaire,  celui-ci  devra  constituer  aussi,  à  notre 
avis,  un  mode  nouveau  d'assistance  médicale  et  chirurgicale, 
locale,  immédiate,  en  quelque  sorte  préventive,  ou  pour  la  mise 
en  observation  (i)  de  certains  malades,  dans  quelques  cas. 

En  secondiieu,  il  semble  qu'il  faille  adopter  l'Hôpital-Dispensaire 
parce  que  ses  consultations  déchargeront  les  consultations  hospi- 
talières de  certains  malades  qui  s'y  rendent  à  tort,  et  cela  sans 
aucunement  faire  concurrence  à  ces  consultations  hospitalières 
très  distinctes  de  celles  qui  doivent  avoir  lieu  à  l'Hôpital-Dispen- 
saire.  Il  est  à  peu  près  impossible  de  définir  d'une  façon  précise 
la  catégorie  bien  spéciale  des  malades  se  présentant  pour  l'admis- 
sion à  l'hôpital,  puisque  ces  consultations  sont,  avant  tout,  des 
consultations  d'admission,  doivent  de  préférence  se  rendre  aux 
consultations  hospitalières. 

Mais,  d'autre  part,  il  est  bien  manifeste  que  les  contagieux  ou 
les  chroniques  ne  devront  pas  séjourner  dans  les  petites  salles  du 
service  d'hospitalisation  de  l'Hôpital-Dispensaire. 

Du  reste,  cette  sélection  des  malades,  assez  importante  tant 
pour  les  services  de  consultations  que  pour  l'hospitalisation,  se 
ferait  certainement  d'elle-même  de  l'Hôpital-Dispensaire  et  au  fur 
et  à  mesure  du  fonctionnement  de  cette  nouvelle  institution  hos- 

(1)  L'hospitalisation  temporaire  offerte  par  riIôpital-Dispensaire  poar 
enfants  à  un  jeune  malade  Tisité  chez  lui  parle  médeciodu  service  à  domicile, 
lequel  reste  indécis  à  sa  première  visite  sur  les  suites  probables,  mRis  incon- 
nues de  TaSTection  peut-être  contagieuse  ou  grave  pour  laquelle  il  est  appelé, 
ne  serait-elle  pas  en  effet  un  excellent  moyen  de  mise  en  observation  de 
certains  petits  malades  ? 

Ceux  qui  connaissent  les  difficultés  qui  souvent  se  présentent  dans  le  fonc- 
tionnement du  service  à  domicile  pourront  se  rendre  compte  exactement  de 
rimportance  de  ce  moyen  de  mise  eu  observation  des  malades,  tout  à  proxi* 
mité  des  parents  à  l'Hôpital-Dispensaire  voisin,  surtout  lorsqu^il  s*agit  d'en- 
fants atteints  au  milieu,  d'une  famille  nombreuse  et  étroitement  logée,  au  sein 
de  laquelle  une  observation  prolongée  devient  dangereuse. 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  79 


pitalière.  Enfin  il  parait  possible,  à  l'heure  actuelle,  depuis  la 
création  des  Dispensaires  de  l'Assistance  publique,  ainsi  que  nous 
le  verrons  dans  le  plan  d'organisation  que  nous  présentons,  d'in- 
sinuer dans  noire  organisation  actuelle  d'assistance  médicale  gra- 
tuite l'idée  et  la  réalisation  du  type  hospitalier:  Hôpital-Dispen- 
saire pour  enfants,  en  faisant  subir  à  l'organisation  et  au  fonc- 
tionnement de  THùpital-Dispensaire  anglais  d'assez  importantes 
transformations  d'adaptation. 

A  Londres,  en  dehors  des  petits  hôpitaux-dispensaires  nom- 
breux et  multipliés  dans  les  quartiers  populeux,  à  part  Ylnfec- 
tiouS'ffospital^VBospital  for  $ick  children^'û  n'existe  pas,  à  pro- 
prement parler,  de  grands  hôpitaux  d'enfants  d'une  importance 
égale  à  celle  de  noshopitauxpourenfantsmalades.il  faut  donc 
à  Londres  que,  dans  tous  les  hôpitaux-dispensaires,  les  malades 
trouvent  tous  les  soins  médicaux  et  chirurgicaux  aussi  bien  pour 
les  affections  graves  que  pour  les  affections  bénignes. 

A  Paris,  où  il  existe  de  grands  hôpitaux  d'enfants,  la  situation 
Q'est  plus  la  même.  Et  il  semblerait  dans  ces  conditions,  à  pre- 
mière vue,  que  l'Hôpital-Dispensaire  futur  ne  devra  réserver  ses 
soins  qu'à  une  certaine  catégorie  de  malades,  laissant  pour  l'hos- 
pitalisation, outre  les  contagieux  et  les  chroniques,  la  plupart  des 
grands  malades  aux  hôpitaux  organisés  pour  les  recevoir. 

Sans  quoi,  dirait-on  bientôt,  le  futur  Hôpital-Dispensaire  pour 
enfants,  pour  ses  consultations  et  son  hospitalisation,  et  avec  lui 
les  Dispensaires  de  l'Assistance  publique  par  leur  service  de  con- 
sultations externes,  feraient  double  emploi  avec  l'hôpilal,  et 
n'auraient  aucune  raison  d'être. 

Mais  si  Ton  réfléchit  à  l'isolement  possible,  dans  certains  arron- 
dissements excentriques,  d'un  des  futurs  Hôpitaux-Dispensaires 
dont  nous  supposons  la  future  multiplication,  et  à  son  éloigne- 
ment  de  nos  trois  grands  hôpitaux  en  construction  pour  les  en- 
fants malades,  il  faut  bien  convenir  qu'il  parait  utile  de  conserver 
aussi  à  l'Hôpital-Dispensaire  de  réelles  prérogatives  d'Hôpital  et 
de  l'organiser  en  sorte  qu'il  puisse  à  l'occasion  admettre  et 
traiter  à  peu  près  toutes  sortes  de  malades,  en  éliminant  toujours 
évidemment  les  contagieux  et  les  chroniques. 

De  telle  sorte  que  nous  allons  être  amené  à  faire  de  notre  petit 
Hôpital-Dispensaire  français  pour  enfants  malades  un  réel  hôpital 
en  réduction,  qui  bien  que  du  ressort  de  la  petite  assislarice  médi- 
cale gratuite,  mettant  à  profit  certains  des  moyens  existants  de 
cette  assistance  secondaire  mais  directe  :  personnel  médical,  de 
la  pharmacie,  personnel  administratif,  et  les  utilisant  dans  son 
organisation  nouvelle  et  dans  son  fonctionnement  nouveau,  devra 
se  trouver  nécessairement  sous  la  surveillance  effective  d'un 
médecin  et  d'un  chirurgien  des  hôpitaux,  afin  que  la  vitalité  de 
cette  institution  hospitalière  nouvelle  soit   parfaitement  assurée. 

(A  suivre .  ) 
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FAITS  CLINIQUES  DE  MÉDECINE 

Psendotétanos  (i). —  M.  Escuerich  a  observé  ce  caschez  une  eo- 
faDt  de  5  ans,  sans  tare  héréditaire,  bien  portante  jusqu'alors.  Les 
accès  spasmodiques,  qui  portaient  surtout  sur  les  muscles  du  dos 
et  de  la  nuque,  durèrent  quatorze  jours.  La  malade  n^avait  pas  de 
fièvre,  présentait  l'exagération  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  ; 
le  phénomène  de  Trousseau  manquait.  Les  lavements  de  chloral 
eurent  un  résultat  excellent,  mais  très  passager.  Il  s'agit,  en 
somme,  d'un  cas  de  tétanie  ayant  atteint  les  muscles  du  tronc  et 
laissant  libres  les  muscles  des  bras.  L'étiologie  distingue  celte 
forme  de  tétanie  du  tétanos  véritable. 

Empoisonnement  par  la  morphine  chez  an  eniant  (2).  —  J. 
FoTEBLNGiiAM.  —  Daus  la  soirée  du  24  août,  une  femme  envoya, 
chez  le  pharmacien,  acheter  pour  dix  centimes  de  magnésie  dis- 
soute ;  elle  en  reçut  la  valeur  d'une  cuiller  à  café  qu*elle  admi- 
nistra le  lendemain  matin  à  son  bébé,  âgé  de  trois  mois,  qui, 
dix  minutes  après,  fut  pris  de  convulsions.  On  le  plongea  dans 
un  bain  chaud,  et  comme  Tenfant  ne  semblait  pas  aller  mieux, 
on  envoya  chercher  le  médecin.  Celui-ci  vit  Tenfant  une  heure 
environ  après  Tadministration  du  médicament  ;  cet  enfant  était 
en  proie  à  de  violentes  convulsions  tétaniques,  avec  des  périodes 
d'apnée.  Comme  les  pupilles  présentaient  la  contraction  puncti- 
forme  caractéristique  de  l'empoisonnement  par  l'opium,  on 
pensa  que  l'enfant  avait  en  réalité  absorbé  une  solution  de  mor- 
phine, soit  pure,  soit  additionnée  d'une  solution  de  magnésie. 
Ce  qui  restait  dans  la  bouteille  avait  une  odeur  acide  et  pré- 
sentait le  goût  de  la  morphine. 

L'enfant  était  dans  le  coma,  et  il  était  impossible  de  lui  admi- 
nistrer un  vomitif,  ou  de  lui  laver  l'estomac.  J'entrepris  la  respi- 
ration artificielle  que  je  dus  continuer  pendant  sept  heures  ;  à 
plusieurs  reprises,  je  déclarai  aux  parents  que  je  craignais  bien 
que  l  enfant  ne  fût  mort;  mais  je  persévérai  néanmoins,  car  on 
entendait  encore  vaguement  les  bruits  du  cœur. 

Au  bout  d'une  heure,  je  lui  fis  une  injection  sous-cutanée  de 
1/4  de  milligramme  d'atropine  ;  et  comme  les  pupilles  ne  réagis- 
saient pas,  je  fis,  une  demi-heure  plus  tard,  une  seconde  injection 
de  1/2  milligramme.  A  la  suite  de  cette  seconde  injection,  les 
pupilles  commencèrent  à  se  dilater,  et  les  spasmes  perdirent 
leur  intensité.  A  deux  reprises  j'injectai  encore  1/4  de  milligr. 
d'atropine.  D'autre  part,  toutes  les  demi-heures  on  lui  donna  un 

(1)  Klinische  Rundschau^  4  décembre  1899. 

(2)  Brilish  med.  journal. 
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la  vement  de  la  valeur  d'une  cuillerée  à  bouche  d'une  forte  în- 
fa  sioQ  de  café,  et,  quelques  heures  après,  on  commença,  d'heure 
en  heure,  des  lavements  avec  la  même  quantité  de  lait  peptonisé  ; 
de  plus,  lout  le  corps  fut  flagellé,  et  on  employa  également  des 
fomentations  chaudes  sur  Tépigastre. 

Il  se  passa  24  heures  avant  que  Tenfant  pût  ouvrir  les  yeux, 
même  faiblement  ;  on  finit  par  arriver  à  lui  faire  prendre  par  la 
bouche  un  peu  de  lait,  mais  il  ne  fut  capable  de  téter  qu'au  bout 
de  48  heures. 

Alors,  la  température  s'éleva  ;  je  pensai  d'abord  qu'il  se  produi- 
sait une  réaction  consécutive  aux  manipulations  ;  mais  l'enfant 
s'étant  mis  à  tousser,  je  l'auscultai  et  découvris  une  broncho- 
pneumonie  droite.  11  guérit  dans  l'espace  de  dix  jours  ;  et,  trois 
semaines  plus  tard,  il  eût  été  difficile  de  trouver  un  enfant  mieux 
portant. 

Le  reste  de  la  prétendue  solution  de  magnésie  fut  envoyé  chez 
un  chimiste  aux  fins  d'analyse  ;  on  reconnut  qu'il  était  composé 
de  chlorhydrate  de  morphine  ;  d'après  l'analyse  et  la  mensura- 
tion de  la  capacité  de  la  cuiller,  cet  enfant  a  pu  avaler  i  gr.  50  de 
morphine  en  solution.  Je  doute  qu'il  existe  un  pareil  cas  où  un 
enfant  aussi  jeune  ait  survécu  à  une  telle  dose  de  morphine. 

De  lliérédo-syphiliB  dans  rétiologie  dn  tabès  spasmodiqne  congénital. 
—  M.MoNCORVo  (i).  de  Rio-de-Janeiro,  a  cherché  les  liens  qui 
unissent  l'hérédo-syphilis  au  tabès  spasmodique  congénital.  Il  a 
cité  les  observations  de  trois  enfants  chez  lesquels  le  type  de 
Lillle  ne  laissait  rien  à  désirer  ;  dans  les  trois  cas  le  père  avait 
contracté  la  syphilis  avant  son  mariage,  et  l'hérédité  spécifique 
se  traduisait  par  des  stigmates  indéniables 

Il  note  1  hystérie  maternelle  dans  un  cas,  l'épilepsie  dans  un 
autre,  enfin  la  coïncidence  de  la  rigidité  spasmodique  congéni- 
tale chez  le  frère  de  Tun  des  petits  malades.  Ils  sont  tous  nés  à 
terme,  et  une  seule  fois  l'accouchement  fut  laborieux. 

Maladie  de  ThomBon.  —  M.  Gesslbr  (2)  pense  que  cette  maladie 
seproduit  à  l'époque  du  développement  des  muscles,  affectant  les 
plaques  terminales  et  les  fibres  musculaires.  Le  système  nerveux 
participerait  à  Taffection  ;  mais  il  est  difficile  de  dire  actuel- 
lement si  la  cause  est  centrale  ou  périphérique.  La  maladie  de 
Thomsen  serait  un  intermédiaire  entre  les  affections  purement 
mjopathiques  et  nerveuses.  Traitement  :  gymnastique  et  massage. 
M.  Gessier  propose  encore  l'élongation  des  nerfs. 

Syphilis  héréditaire.  Phagédénîsme  gnttnral  térébrant  primitif.  — 
M.  Gastou  (3).  —  La  colonne  vertébrale  dont  l'auteur  a  présenté 
larégion  cervicale,  appartenait  aune  jeunefiUe  qui  perdit  succes- 

;i)  Académie  de  médecine.  Séance  du  20  septembre. 

^2}  Wurtemberg.  Medicin.  Blatte  3  déc. 

(3)  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie 
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sîvement,  pendant  les  six  ans  que  dura  sa  maladie,  le  nez,  le 
voile  du  palais,  le  palais  osseux;  le  phagédénisme  atteignit  en- 
suite le  pharynx,creusant  devant  lui  jusqu*à  la  colonne  vertébrale 
dont  les  corps  vertébraux  furent  érodés  sans  que  la  moelle  fût 
atteinte.  On  voyait,  à  la  lin  de  la  maladie,  une  partie  de  Tapo- 
physe  basilaire  saillir,  dénudée  et  presque  détachée. 

La  baciilose  intercurrente  fut  la  cause  de  la  mort. 

L'enfant  était  hérédo-syphilitique.  Asonautopsie  on  trouva  une 
sclérose  médiastinale  extrêmement  accentuée,  avec  production  de 
tissu  fibreux  enserrant  les  deux  poumons  comme  dans  certaines 
péri-pneumonies  animales.  Des  épaississements  analogues  enve- 
loppaient le  foie,  et  le  mésentère,  avec  ses  ganglions,  avait  subi 
la  môme  modification.  Dans  les  poumons  on  ne  trouva  pas  la 
lésion  bacillaire,  bien  qu'on  eût,  pendant  la  vie,  constaté  la  pré- 
sence de  bacilles  dans  les  crachats. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 

Da  mal  do  Pott  chez  le  nourrisson.  —  M .  FaGELtce  (de  Nancy)  a 
fait  une  étude  basée  sur  vingt-six  observations  personnelles.  Le 
siège  de  la  lésion  est  toujours  la  colonne  lombaire,  1^®  et  2«  ver* 
tèbres  (22  fois  sur  26)  :  les  lésions  nerveuses  sont  des  névrites  par 
compression  de  la  queue  de  cheval  ;  les  abcès  par  congestion  sont 
exceptionnels  (4  cas). 

La  maladie  débute  toujours  par  la  paralysie  des  membres  in- 
férieurs ;  puis  survient  une  gibbosité  lombaire  large,  non  an- 
gulaire, précédée  par  un  état  de  rectitude  et  de  rigidité  de  la 
région  lombaire.  Le  pronostic  est  plutôt  bénin  (4  morts),  la  durée 
de  TafTection  d'un  à  deux  ans. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  au  début  :  la  paraplégie  peut 
simuler  la  paralysie  infantile  ;  on  la  reconnaîtra  par  ce  fait 
qu'elle  occupe  les  deux  membres,  qu'elle  n'est  jamais  com- 
plète, qu'il  n'y  a  pas  de  réaction  de  dégénérescence.  La  pa- 
raplégie peut  encore  être  confondue  avec  l'impotence  des  mem- 
bres inférieurs,  du  rachitisme  au  début  (impotence  due  à  la  dou- 
leur) .  La  pression  sur  les  os,  qui  est  très  douloureuse  dans  le 
rachitisme  et  indolore  dans  le  mal  de  Pott,  tranchera  la  question. 

Quand  la  gibbosité  est  le  premier  symptôme,  elle  peut  être 
simulée  par  la  cyphose  lombaire  rachitique  ou  bien  par  une 
attitude  vicieuse  transitoire  des  nourrissons.  Mais,  dans  ces  deux 
affections,  la  colonne  lombaire  reste  souple,  et  quand  elle  s'an- 
kylose  dans  le  rachitisme,  ce  n*est  plus  une  gibbosité  lombaire, 
mais  bien  une  cyphose  lombo-dorsale  facile  à  distinguer. 

Le  traitement  doit  redresser  et  immobiliser  la  colonne  et  guérir 
les  lésions  nerveuses.  Pour  immobiliser  et  redresser,  chez  l'en- 
fant de  moins  d'un  an,  M.  Frœlich  se  sert  d'une  planchette  capi- 
tonnée sur  laquelle,  au  moyen  de  ceintures  et  de  bretelles,  il 
fixe  l'enfant  tout  habillé  en  forte  lordose. 
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Chez  un  enfant  robuste  au-dessus  d*un  an,  il  emploie  le 
corset  plâtré  amovible,  renforcé  de  six  attelles  en  feutre  plas- 
tique. Quand  le  ventre  est  gros,  le  corset  est  réduit  à  deux  anneaux 
pl&trés  étroits,  Tun  sous  les  aisselles,  l'autre  autour  du  bassin, 
les  deux  réunis  en  arrière  par  quatre  attelles  en  feutre. 

Les  corsets  immobilisent  Tenfant  en  forte  lordose,  après  avoir 
redressé,  s*il  y  a  lieu,  la  gibbosité.  Ils  peuvent  servir  pendant 
huit  mois  à  un  an. 

Contre  les  lésions  nerveuses  :  massage,  électricité,  hydro- 
thérapie. 

Résultats  :  sur  26  cas,  4  morts  ;  10  malades  encore  en  traite- 
ment, et  12  guéris  :  la  gibbosité  n'est  nullement  apparente  exté- 
riearement,  les  troubles  nerveux  ont  disparu  et  l'état  général  est 
très  bon. 

Nigratioades  alguillei  dans  les  tissus.  —  M.  Follet  a  présenté  à 
la  Société  de  Médecine  du  Nord  des  radiographies  destinées  à 
montrer  les  migrations  des  aiguilles  dans  les  tissus.  Il  cite  deux 
observations  intéressantes  : 

i^  Aiguille  dans  la  main  :  trois  semaines  après,  elle  est  dans  le 
carpe;  quatre  mois  et  demi  après,  elle  est  dans  l'avant-bras,  à  la 
partie  inférieure  de  l'espace  interosseux  ;  cinq  mois  et  demi  après, 
le  déplacement  en  haut  est  encore  plus  marqué. 

2^  Un  jeune  homme  a  une  aiguille,  à  fleur  de  peau,  dans  la 
plante  du  pied,  au  niveau  du  métatarse  ;  quinze  jours  après,  la 
radiographie  la  montre  entre  le  premier  et  le  deuxième  cunéifor- 
mes; un  mois  après,  elle  est  en  face  du  calcanéum.  Dans  les  deux 
cas,  des  interventions  chirurgicales  faites  sur  des  indications  de 
radiographie,  datant  d'environ  huit  jours,  furent  sans  résultats. 

Sur  la  inbercnlose  du  maxiUaira  supérienr  chei  les  jeunes  enfants, 
simidant  rempydme  dn  sinns  maxillaire  (1).  —  Georges  âvkllis 
(Francfort- s. -M.).  —  L'auteur  tient  à  préciser  et  à  démontrer  le 
r61e  de  la  tuberculose  osseuse  dans  les  cas  considérés  comme 
empyème  du  sinus  maxillaire  supérieur  chez  les  tout  jeunes 
enfants  (nourrissons). 

UL'empyème  typique  de  Tantre  d'Highmore  est,  selon  les 
données  récentes  et  bien  déterminées,  constitué  par  une  affec* 
lion  purulente  du  revêtement  des  parois  du  sinus  maxillaire. 

Il  faut  donc  en  éliminer  tous  les  cas  où  Tos  maxillaire  lui-même 
participe  au  processus  morbide. 

2*  L'embryologie  enseigne  que  rempyème  du  sinus  maxillaire 
est  impossible  chez  le  nourrisson,  par  la  simple  raison  que, 
selon  Mihalkovics  (2),  chez  un  enfant  d^un  mois, ce  sinus  n'existe 
qu'en  théorie,  et  chez  un  enfant  de  4  mois  il  ne  présente  encore 
qu'une  cavité    d'un    1/2   millimètre   de   profondeur.  Ce  n'est 

;i)  Mftneh,  Medic.   Wochensehr.  8  noYembre   1898.  N*  45.  Analyse. 
{i}  Mih&lkoYics. J3an(i6.  /.  Lar.  S.  78  III  B  d. 
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qu'après  le  percement  des  dents  de  lait  que  le  sinus  trouve 
Tespace  pour  se  constituer  par  son  extension  dans  l'épaisseur  de 
Tapophyse  alvéolaire. 

3o  Le  tableau  clinique  de  la  tuberculose  osseuse  du  maxillaire 
supérieur,  localisée  de  préférence  dans  ses  apophyses  sous-orbi- 
taire,  nasale  et  palatine,  est  caractérisé  par  la  formation  d*une 
fistule  au-dessous  de  la  paupière  inférieure,  par  la  tuméfaction  et 
la  proéminence  de  Tos,  le  gonflement  du  périoste,  la  dénudation 
et  la  rugosité  de  Tos,  la  formation  des  séquestres,  Técoulement 
chronique  du  pus,  la  formation  des  bourgeons  granuleux  et  la 
guérison  très  lente  après  l'élimination  des  fragments  d*os  nécrosé. 

C'est  ce  tableau  clinique  que  tracent  précisément  les  auteurs 
dans  leurs  observations  d'empyème  du  sinus  maxillaire  chez  les 
jeunes  enfants. 

A**  M.  Avellis  conteste  la  ce  rareté  remarquable  i  de  ces  cas, 
rareté  sur  laquelle  insistent  chacun  des  auteurs,  croyant  avoir 
affaire  à  un  empyème  véritable.  En  effet,  la  tuberculose  ou  carie 
du  maxillaire  supérieur  n'étant  pas  rare,  M.  Âvellis  arrive  à  en 
réunir  plusieurs  observations  publiées  sous  le  nom  d'empyëme. 
C'est  ainsi  qu'il  cite  l'observation  d'Arcy  Power  (1)  concernant 
un  enfant  âgé  de  quatre  semaines  (mort  à  deux  mois)  ;  une  obser- 
vation de  Rees  (2),  deux  autres  de  Watson  (3),  concernant  des 
nourrissons  et  où  les  auteurs  incriminaient  les  traumatismes 
subis  par  les  enfants  lors  de  l'accouchement,  surtout  chez  l'un 
d'eux  (cas  de  Rees],  né  en  présentation  de  la  face  ;  observation 
de  Moure  (4]  [Paris),où  il  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  trois  semaines, 
et  enfin  l'observation  de  Greidenberg  (5),  ayant  trait  e'galement 
à  un  enfant  de  trois  semaines. 

M.  Avellis  termine  cette  étude  en  citant  in  extenso  une  obser« 
vation  personnelle  d'un  enfant  atteint  de  tuberculose  du  maxil- 
laire supérieur.  Début  de  Taffection  à  l'Âge  de  six  semaines. 
Diagnostic  :  empyème  du  sinus  maxillaire.  Traitement  :  grattage 
et  évidement  de  l'os,  enlèvement  des  bourgeons  granuleux  et  de 
nombreux  séquestres. Guérison  incomplète  ;  formation  d'une  cica- 
trice rétractiie  au  niveau  du  rebord  sous-orbitaire  avec  ectro- 
pion  de  la  paupière  inférieure  ;  persistance  d'un  écoulement 
purulent  par  la  narine  du  côté  correspondant.  A  l'âge  de 
quinze  mois,  l'enfant  fut  présenté  à  M.  Avellis.  L'examen  des 
lésions  locales  détermine  M.  Avellis  à  poser  le  diagnostic  de 
tuberculose  osseuse.  Ce  diagnostic  est  conGrmé  par  la  constata- 
tion des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  le  pus« 


(1)  Arcy  Power,  BriL  med,  Journ.^  1887. 

(2)  Hees.  London  med.  Gazette,  1847,  p.  860. 

(3)  Watson.  Deseases  of  the  nose,  p.  167. 

(4)  Moure.,  Revue  hebdomad,  n*  43,  1896. 

(5)  Meditzin.  Oboz.  1896,  no  5. 
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TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

La  somatosa  chet las  anfanU.^M.J.  Landau  recommande  l'emploi 
de  la  somatose  chez  les  jeunes  enfants  à  la  dose  de  4  à  10  gr.  par 
jour.  Cest  Teaa  qui  convient  le  mieux  comme  véhicule. 

Dans  un  verre  à  bordeaux  on  met  une  cuillerée  à  soupe  d'eau 
et  la  quantité  prescrite  de  somatose  ;  on  remue  le  tout  jusqu'à  ce 
que  la  dissolution  soit  complète.  37  enfants,  dont  l'âge  variait  de 
un  mois  à  neuf  ans,  ont  pris  de  la  somatose  et  ont  permis  à  M.  Lan- 
dau de  conclure. 

La  somatose  est  l'aliment  par  excellence,  car  elle  contient,  sous 
UD  petit  volume,  beaucoup  de  substances  nutritives;  il  faut  donc 
la  prescrire  dans  les  maladies  qui  épuisent  beaucoup.  Pour 
qu'elle  donne  ses  bons  effets,  il  faut  que  la  poudre  soit  entière- 
meut  dissoute.  Elle  ne  provoque  pas  de  diarrhée  et  elle  régularise 
les  selles  dans  les  affection  intestinales  des  enfants.  Son  manque 
de  saveur  et  d'odeur  la  rend  facilement  acceptable  aux  petits 
malades.  Elle  est  sans  action  sur  l'évolution  du  rachitisme. 

Myxœdéma  congénital  ai  traitamant  tbsrroîdien.  (1)  —  M.  Sklarck  a 
montré  à  la  Société  berlinoise  une  jeunefiUe  de  quinze  ans,  idiote, 
myxœdéma teuse,  internée,  dont  le  myxœdème  était  d'origine 
congénitale  et  qui,  au  moment  de  son  entrée  à  l'Asile,  présentait 
uue  taille  de  80  centimètres  et  un  poids  de  15  kilogrammes.  Sous 
rinûuence  du  traitement  thyroïdien  continué  pendant  un  an,  la 
longueur  du  corps  augmenta  de  14  centimètres,  les  cheveux 
repoussèrent,  les  anciennes  dents  tombèrent  et  furent  remplacées 
par  des  dents  nouvelles,  la  température  monta  à  37»,  Tintelligence 
s  améliora. 

Injections  da  phénol  dans  la  pnatnla  maligne.  —  M.  B.  Natoli  (2)  a 
traité  par  des  injections  hypodermiques  de  phénol  un  cas  de 
pustule  maligne  le  jour  même  de  la  manifestation  infectieuse 
locale,  et  a  obtenu  la  complète  guérison  en  24  heures. 

Le  procédé  employé  a  été  le  suivant  :  six  injections  d'acide 
phénique  en  solution  à  2.  50  0/0  sont  pratiquées  dans  la  zone 
vésiculeuse,  de  façon  à  faire  pénétrer  le  liquide  antiseptique  dans 
toute  la  région  enflammée  et  à  atteindre  directement  les  bactéries. 
Six  autres  injections  sont  faites  à  un  demi-centimètre  de  la  ligne 
qui  sépare  la  région  érythémateuse  de  la  peau  saine  —  la  pointe 
de  l'aiguille  dirigée  vers  le  centre  de  la  pustule  —  et  sont  desti- 
nées k  former  une  barrière  infranchissable  aux  produits  de  sécré- 
tion des  bactéries.  La  pustule  ainsi  traitée  est  ensuite  lavée  avec 
une  solution  de  sublimé  au  i/100  et  recouverte  d'un  pansement 
au  sublimé  qu'on  renouvelle  tous  les  trois  quarts  d'heure.  Le  len- 
demain, Téry  thème  avait  disparu,  ainsi  que  la  vésicule. 

(1)  Die  Reilkunde,  no  12. 

(2)  Gazz,  degii  Ospedali,  27  novembre. 
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On  renouvela  une  seule  fois  les  injections  phéniquées  et  les  pan- 
sements au  sublimé,  et  le  malade  guérit  en  peu  de  temps. 

La  tannalbino  dans  la  thérapeutique  infantile.  —  M.  0.  Cozzolino  a 
employé  ce  médicament  (albuminate  de  tanin)  dans  douze  cas 
d'entérite  folliculaire  aiguë  plus  ou  moins  graves  survenus  chez 
des  enfants  de  2  ans  et  au-dessus.  La  formule  était  ; 

R  Décoction  d'amidon.    .     .    5  à  KO  grammes 

Tannalbine 0      BO        — 

pour  un  lavement. 

Dans  certains  cas,  où  Ton  avait  un  ténesme  considérable,  il  a 
été  ajouté  deux  à  trois  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

M.  Cozzolino  commence  presque  toujoursle  traitement  par  l'ad- 
ministration de  faibles  quantités  d'huile  de  ricin  ou  de  calomel, 
par  la  régularisation  de  la  diète;  le  lavement  de  tannalbine  doit 
être  immédiatement  précédé  d'un  lavement  évacuant  abondant 
à  Teau  salée  ou  è  Teau  stérilisée,  dont  le  but  est  de  nettoyer  l'in- 
testin et  de  faire  agir  plus  directement  le  médicament  sur  la  mu- 
queuse malade. 

Les  résultats  obtenus  sont  de  beaucoup  meilleurs  et  plus  rapides 
que  ceux  que  Ton  obtient  à  l'aide  des  substances  astringentes 
généralement  employées  (tanin,  sulfate  de  zinc,  nitrate  d'argent, 
alun,  acétate  de  plomb,  etc.).  Les  lavements  de  tannalbine  ont 
déterminé  la  guérison,  même  dans  les  cas  où  ces  dernières  sub- 
stances avaient  été  vainement  essayées.  L'entérite  cesse  avant  le 
quatrième  ou  au  plus  tard  avant  le  huitième  jour  (1). 

Héroîna.  —  M.  G.  SrriUEa  expérimenté  à  la  clinique  de  Gerhardt 
ce  produit  de  substitution  de  la  morphine  dont  TefTet  physiolo- 
gique est  la  diminution  de  la  fréquence  respiratoire,  avec  allon- 
gement de  l'inspiration;  pas  d'action  sur  le  cœur;  même 
action  que  la  codéine,  mais  dose  moindre  i0,00o).  Indications  : 
dyspnée  et  toux  pour  lesquelles  la  codéine  et  la  morphine  étaient 
indiquées  ;  mais  l'auteur  déclare  que  l'héroïne  ne  possède  qu'une 
action  narcotique  assez  faible. 
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Mécanifmt  du  strabisme  cheE  l'hérédo-syphiliti^i,  par  le  D^^  A. 
Antonelli.  —  Extrait  des  Archives  d'Ophtalmologie,  octobre  1898. 
—  De  l'avis  de  spécialistes  éminents,  le  strabisme  s'observe  avec 
fréquence  chez  les  hérédo-syphilitiques.  A  propos  d'une  commu* 

(1)  Gaszi  degli  Otpedali,  13  noyembre* 
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DicalioQ  de  M.  Panas  à  rAcadémie,  M.  Fournier  affîrmaii  avoir 
GODSlalé,  sur  52  enfants  syphililiques  de  la  consultation  de  Saint- 
Louis,  21  fois  le  strabisme,  et  d'avoir  abouti  à  des  résultats  sem- 
blables dans  les  observations  de  ville. 

C*est  ce  que  s'attache  à  confirmer  M.  Antonelli  dans  un  mé- 
moire documenté  dont  voici  les  conclusions  : 

i^  Pour  un  nombre  considérable  de  cas,  le  strabisme  a  ses  cau- 
ses d'origine  dans  certaines  hérédités  infectieuses  ou  toxiques, 
parmi  lesquelles  figure  pour  la  plus  large  part  l'hérédité  syphili- 
tique. Il  est  certain  que  nombre  d^enfants  ne  doivent  leur  stra- 
bisDue  qu^à  la  syphilis  de  leurs  parents.  Parmi  les  hérédo-syphili- 
tiques,  on  peut   retenir  qu'une  bonne  moitié  louche, 

2®  La  dystrophie  ^hérédo-syphilitique'peut  provoquer  le  stra- 
bisme parle  mécanisme  suivant  : 

a)  Troubles  de  la  partie  sensorielle  de  Tappareil  de  vision  bino- 
culaire«  empêchant  le  cerveau  d'être  excité  simultanément  par  les 
deux  images  rétiniennes,  lors  même  que  Faculté  visuelle  est  assez 
bonne  et  sensiblement  égale  des  deux  côtés.  Ce  trouble  serait 
Tanalogue  des  autres  troubles  des  fonctions  cérébrales  supé- 
rieures, troubles  qui  font  si  souvent,  des  dystrophiques  en  géné- 
ral, des  arriérés  de  toute  espèce  ; 

b)  Troubles  de  la  partie  motrice  de  l'appareil  de  vision  binocu- 
laire, ou  des  connexions  entre  la  partie  sensorielle  et  la  partie 
motrice.  Ces  troubles,  auxquels  pourrait  se  rattacher  la  parésie 
intercurrente  de  l'accommodation  invoquée  par  Javal,  empêchent 
la  constitution  même  du  réflexe  de  convergence^  véritable  méca- 
nisme de  la  vision  binoculaire  ;  ils  seraient  analogues  aux  trou- 
bles de  motilité  réflexe  coordonnée  qui  provoquent  si  souvent, 
chez  les  dystrophiques  en  général,  le  bégayement  malgré  l'inté- 
grité des  organes  Ipériphériques  de  la  parole,  ou  le  retard  de  la 
marche  malgré  l'intégrité  apparente  des  membres  inférieurs  ; 

c)  Troubles  manifestes  de  l'appareil  oculaire  proprement  dit; 
notamment,  et  à  part  les  lésions  graves  des  milieux  transparents 
et  des  membranes  profondes,  r astigmatisme  et  les  altérations  rudi- 
mentaires  du  fond  de  Fceil,  Ces  troubles  rendent  l'image  macu- 
laire  imparfaite  (astigmatisme  ou  trouble  des  milieux),  ou  impar- 
faitement perçue  (altérations  du  nerf  optique  ou  de  la  chorio- 
rétine)  :  il  manquera,  alors,  l'excitation  contemporaine,  suffisam- 
ment et  également  bonne  des  deux  côtéSf  qui  est  le  point  de  départ 
rétinien  du  réflexe  de  vision  binoculaire  simple.  Dans  ces  cas,  si 
l'acuité  est  défectueuse,  mais  sensiblement  égale  des  deux  côtés, 
il  s'établira,  de  la  part  de  chaque  œil,  simplement  le  réflexe  de 
direction  et  pas  de  réflexe  de  convergence  ;  si  la  différence  d'acuité 
est  considérable,  Toeil  le  meilleur  restera  bientôt  le  seul  à  présen- 
ter le  réflexe  de  fixation  ;  mais  jamais  il  ne  se  constituera  de 
ré flexe  de  convergence  ou  de  distance^  et  l'œil  le  plus  imparfait 
sera  fatalement  destiné  à  la  déviation  strabique. 
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HYGIÈNE  ALIMENT/lIRE 


ALIMENTATION  DU  NOURRISSON  ET  DE  V ENFANT. 

Jusqu^à  six  mois,  et  souvent  plus  tard,  il  est  entendu  que  le 
nourrisson  ne  prendra  que  le  sein  ou  au  moins  du  bon  lait  de 
vache  stérilisé,  bouilli  en  tout  cas. 

Après  six  mois,  il  est  d^usage,  quand  tout  va  bien,  d'ajouter  à 
Talimentation  naturelle  des  premiers  mois,  une  bouillie  par  jour, 
plus  tard  deux.  Mais  quelles  bouillies  ? 

Les  premières  soupes  seront  faites  avec  la  biscotte  de  Bruxelles, 
Tarrow-root,  le  riz  écrasé  et  passé,  Torge,  le  gruau  d'avoine,  les 
pâtes  (semoule,  tapioca),  les  divers  mélanges  connus  deracahout, 
tapioca  chocolaté,  etc. 

La  Phosphatine  Falières,  aliment  composé  de  farines  et  de  fé- 
cules choisies,  facilement  digestibles,  telles  que  tapioca,  arrow- 
root,  riz,  etc.,  de  sucre,  de  cacao  et  de  phosphate  de  chaux,  est 
particulièrement  à  recommander  pendant  toute  la  période  tran- 
sitoire du  sixième  mois  au  sevrage. 

Sa  composition  des  plus  rationnelles,  en  harmonie  avec  celle 
du  lait,  vient  apporter  à  celui-ci  —  lequel,  bien  entendu,  doit 
rester  le  fond  même  de  Talimentation  infantile  —  le  surcroît 
d'alimenls  qu'il  ne  pourrait  fournir  qu'ingéré  en  grandes  masses. 

De  plus,  elle  lui  oiTro  ces  aliments  sous  leur  forme  la  plus  diges- 
tible et  la  plus  sûrement  assimilable. 

Les  fécules  et  farines,  suivant  le  desideratum  exprimé  par  tous 
les  hygiénistes  et  par  tous  les  médecins  d'enfants,  ont  été  portées 
à  une  température  suffisante  pour  les  stériliser  et  pour  en  solubi- 
liser et  saccharifier  partiellement  la  molécule  amylacée.  De  .la 
sorte  le  phosphate  de  chaux  arrivé  dans  l'estomac  y  perd  sa  forme 
inorganique  pour  ne  faire  qu'un  avec  la  molécule  organique 
chargée  de  le  transporter  dans  l'intimité  des  tissu^. 

Le  phosphate  de  chaux  se  trouve  dans  un  état  d^âssimilabilité 
parfaite  ;  et  d'ailleurs  ce  phosphate  de  chaux  est  contenu  dans  la 
phosphatine  à  doses  si  minimes,  bien  que  suffisantes,  qu'il  est  pos- 
sible de  faire  prendre  à  l'enfant  des  doses  toujours  croissantes  de 
ce  précieux  aliment  sans  qu'il  en  éprouve  le  moindre  incon- 
vénient. 

Aussi  les  médecins  d'enfants  recommandent-ils  la  phosphatine 
non  seulement  aux  sujets  sains,  mais  à  tous  les  rachitiques,  aux 
lymphatiques,  à  tous  les  scrofuleux  considérés  aujourd'hui 
comme  des  prédisposés  à  la  tuberculose.  C'est  le  meilleur  aliment 
des  périodes  souvent  troublées  que  sont  le  sevrage  etla  dentition. 

A  la  fin  de  la  seconde  année,  l'alimentation  devient,  il  est  vrai, 
plus  variée,  mais  encore  pendant  cette  période,  l'usage  delà  phos- 
phatine peut  être  journalier,  de  même  que  dans  tout  le  cours  de 
la  seconde  enfance.  D'  Teissibr. 


ANNALES 

DE 


MÉDECINE  ET  CHIRURGIE 


INFANTILES 


CLINIQUE  MÉDICALE 


DIABÈTE    MAIGRE    CHEZ    UN    ADOLESCEiNT 
Par  le  docteur  Loais  RAULIN,  de  Bordeaux, 

Licencié  es  iciences  naturelles,    ancien  Chef  de  clinique  médicale  adjoint. 

Les  cas  de  diabète  pancréatique  chez  les  adolescents  n'étaot 
pas  très  fréquents,  il  est  intéressant  de  signaler  ceux  que  Ton 
rencontre,  quelle  qu'en  soit  la  terminaison. 

B... ,  17  ans,  apprenti  horloger,  fils  d'un  père  bien  portant  et  d*une 
m-'re  très  forte,  Tainé  d'un  frère  en  bonne  santé,  n*a  jamajs  été 
malade  dans  son  enfance.  En  octobre  1897,  au  cours  d'un  voyage 
à  Paris,  ce  jeune  garçon  a  commencé,  sans  cause  connue,  à  boire 
et  à  manger  dans  des  proportions  exagérées,  tandis  qu'il  mai- 
grissait beaucoup  et  rapidement.  Ces  trois  symptômes:  polydipsie, 
polyphagie  et  autophagie,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  début 
brusque  d'un  diabète  pancréatique  chez  ce  jeune  garçon.  L'ana- 
lyse minutieuse  des  urines  pouvait  seule  permettre  d'en  apprécier 
la  gravité.  Elle  fut  pratiquée  plusieurs  fois  à  Toulouse  et  donna  les 
résultats  suivants  : 

!'•  Analyse.  —  14  octobre  1897. 

Glycose  par  litre 98  gr.  10. 

Glycose  par  24  heures 441  gr.  45. 

A  partir  de  ce  moment  le  malade  a  été  soumis  successivement 
à  tous  les  régimes  alimentaires  et  aux  traitements  pharmaceu- 
tiques les  plus  divers,  sans  que  l'évolution  fatale  de  la  maladie 
ail  été  arrêtée  ou  retardée  le  moins  du  monde,  comme  on  va  en 
juger  par  la  série  des  analyses  faites  à  des  dates,  assez  rappro- 
chées d'abord,  puis  plus  espacées.  Dans  quelques-unes  l'acétone 
a  été  recherché  et  trouvé. 

2*  Analyse.  —  22  octobre  1897. 

Glycose  par  litre 67  gr.  725 

Glycose  par  24  heures 237  gr.  037 

3e  Analyse.   —    1"   novembre  1897 

Glycose   par  litre 82  gr. 

Glycose  par  24  heures 331  gr.    20 
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A*  Analyse.  —  13  novembre  1897. 

Glycose  par  litre 78  gr.  973 

Glycose  par   24  heures 157  gr.  440 

3«  Analyse.  —  22  novembre  1897. 

Glycose  par    litre 79  gr.     10 

Glycose  par  24  heures 435  gr.    05 

6'  Analyse.  —  3  décembre  1897. 

Glycose  par  lilre 60  gr.  525 

Glycose  par  24  heures 185  gr.  573 

7«  Analyse.  —  13  décembre  1897. 

Glycose  par  litre 90  gr. 

Glycose  par  24  heures 292   gr.     50 

L*acétone  existe. 

8«  Analyse.  — ^5  décembre  1897. 

Glycose  par  litre 57  gr.  357 

Glycose  par   24  heures 143   gr.  437 

L'acétone  existe. 

9«  Analyse.  —  6  janvier  1898. 

Glycose  par    litre 83  gr.    33 

Glycose  par  24  heures 9  gr.      » 

L'acétone  existe. 

10«  Analyse.  —16  février  1898. 

Glycose  par  litre 66    gr.   175 

Glycose  par  24  heures 99  gr.   266 

A  cette  date,  le  malade  quitte  Toulouse  où  il  a  été  soigné  par 
un  conTrère  distinguéet  vient  habiter  Bordeaux  avec  sa  famille.  Je 
le  vois  dans  le  courant  du  mois  de  mai.  Il  présente  tous  les  signes 
fonctionnels  du  diabète.  Mais  Tétat  général  est  bon.  La  figure 
seule  paraît  amaigrie.  Le  malade  est  très  grand  pour  son  âge.  Le 
corps  ne  parait  pas  émacié  ;  car  il  mange  beaucoup.  Je  fais  faire 
une  analyse  d'urines  qui  donne  les  résultats  suivants: 

11«  Analyse.  —  21  juin  1898. 

Glycose  par  litre.    • 62  gr.     50 

Glycose  par  24  heures 136   gr.    25 

Je  n'insisterai  pas  sur  Talimentalion  et  la  thérapeutique  qui  se 
sont  bornées  à  être  toniques  et  fortifiantes. 

Avant  le  départ  du  malade  pour  une  saison  à  Arcachon,  je  fais 
pratiquer  une  nouvelle  analyse. 

12*.  Analyse,   —  le  30  août  1898. 

Glycose  par  litre 71    gr.    40 

Glycose  par  24  heures 178   gr.     50 

Il  existe  de  Tacétone. 

Je  revis  le  malade  dans  le  courant  du  mois  d'octobre.  L^état 
général  était  bon,  bien  qu  il  fût  amaigri.  L'intelligence  était  entière 
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et  le  jeune  garçon  ne  se  préoccupait  pas  de  son  état.  Pour  voir 
influence  du  séjour  au  bord  de  la  mer,  je  demandai  une  nouvelle 
analyse. 

i3«  Analysé,  —  le  28  octobre  1898. 

Glycose  par  litre 41    gr.     60 

Glycose  par  24  heures 197    gr.     60 

Pendant  le  mois  de  novembre,  j*ai  vu  le  maladeà  deux  ou  trois 
reprises,  parce  qu'il  présentait  sur  les  mollets  des  furoncles  an- 
thracoldes  tendant  nettement  à  se  sphacéler.  Sous  cette  influence, 
Tétat  général  est  devenu  mauvais,  Tamaigrissement  considérable 
et  les  forces  ont  très  notablement  diminué.  Toutefois  Tintelligence 
est  restée  vive. 

Le  26  décembre  dernier,  je  fus  appelé  parce  qu'il  présentait 
depuis  la  veille  des  battements  de  cœur  et  une  oppression  très 
forte.  11  était  légèrement  assoupi  dans  son  lit. 

L*examen  de  la  poitrine  ne  révèle  aucun  signe  organique 
susceptible  d'expliquer  la  dyspnée.  L'haleine  n'a  aucune  odeur 
spéciale.  En  revanche,  du  côté  de  l'appareil  circulatoire,  je  note 
un  affaiblissement  marqué  du  pouls  et  des  bruits  du  cœur.  11  y  a 
en  outre  de  rirrégularilé.  Après  ces  constatations,  la  dyspnée  du 
malade  pouvait  être  due  à  une  double  cause  :  cardiaque  et  glyco- 
toxique  par  mécanisme  bulbaire.  Je  n'aipaspu  avoir  de  renseigne- 
ments sur  la  quantité  d'urines  émises  en  24  heures.  J'ai  ordonné 
une  analyse  de  la  faible  quantité  émise  au  moment  de  ma  visite  ; 
mais  la  famille  n'a  tenu  nul  compte  de  ma  recommandation. 

Le  lendemain  27,  la  dyspnée  s'était  beaucoup  accentuée,  le 
pouls  était  Gliforme  et  presque  incomptable.  Le  malade  était 
déjà  dans  un  semi-coma.  II  était  dès  lors  certain  que  le  dénoue- 
ment fatal  ne  se  ferait  pas  attendre. 

Le  malade  est  mort  le  même  jour  à  4  heures.  L'aulopsic  n'a 
pas  pu  être  pratiquée. 

Réflexions, 

La  présente  observation  ma  suggéré  les  quelques  réflexions 
suivantes  : 

1»  L'évolution  du  diabète  a  été  assez  rapide,  puisque  la  mort 
s'est  produite  14  mois  après  le  début  brusque. 

2<»  Caractérisé  <iu  début  (pendant  les  trois  premiers  mois)  par 
une  assez  forte  proportion  de  sucre  émise  par  :2i  heures,  ce  dia- 
bète n'a  présenté  pendant  les  12  derniers  mois  qu'une  propor- 
tion moitié  moindre  de  sucre.  Cette  diminution  de  la  glycosurie 
pendant  que  les  autres  signes  fonctionnels  s'exagéraient  est  faite 
pour  étonner.  Mais  peut-être  explique- 1  elle  la  mort  par  intoxi- 
cation bulbaire. 
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NOTE  SUR  TROIS  CAS  DE  MÉNINGITE  CÉRÉBRO- 
SPINALE ÉPIDÉMIQUE, 

Par  Sinclair  GILLIES, 

Médecin  de  l* hôpital  Prince- Alfred  à  Sydney. 

Les  observations  de  cette  affection  ne  sont  pas  fréquentes  en 
Australie  :  quelques  cas  ont  cependant  été  publiés  par  Mac  Laurin 
en  1873,  par  Milford  et  Ryan  en  1882,  et,  au  Congrès  médical 
d'Australie,  en  1889,  le  docteur  Finlay  en  a  rapporté  cinq  cas  très 
intéressants.  Depuis,  le  docteur  Rennie  en  1892,  et  enfin  au  mois 
de  juillet  dernier,  le  docteur  JefTeris  Turner  en  ont  signalé  de  nou- 
veaux exemples. 

Les  trois  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  se  sont  déclarés 
dans  la  même  famille,  composée  du  père,  de  la  mère,  de  quatre 
garçons  et  deux  filles.  Ils  vivaient  dans  une  maison  peu  hygié- 
nique,  mal  tenue,  et  manquant  du  volume  d'air  nécessaire.  Les 
enfants  avaient  toujours  joui  d'une  bonne  santé  :  ils  n'avaient 
jamais  eu  d'autre  maladie  que  la  rougeole,  dont  ils  avaient  par- 
faitement guéri,  lorsque  trois  d'entre  eux  succombèrent  suc- 
cessivement en  quelques  jours  à  une  affection  qui  ne  pouvait 
'  être  qu'une  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Dans  les  troiscas.  les  symptômes  ont  été  à  peu  près  les  mêmes  : 
la  maladie  a  évolué  chaque  fois  en  5  à  6  jours,  et  s'est  terminée 
parla  mort.  Voici  l'observation  de  l'un  d'eux  : 

Le  7  août,  j'étais  appelé  à  voir  pour  la  première  fois  James  R  , 
âgé  de  6  ans.  Bonne  santé  habituelle  :  il  n'avait  jamais  eu  de  mal- 
aise du  côté  de  loreille  lorsque,  le  7  août,  après  avoir  eu  de  la 
fièvre  et  du  délire  pendant  la  nuit,  il  vomit  et  eut  de  la  diarrhée. 
Lorsque  je  le  vis  vers  dix  heures  du  matin,  il  était  couché  sur  le 
côté,  les  jambes  rétractées,  et  poussait  des  gémissements.  Sur 
tout  le  corps,  il  présentait  une  éruption  pétéchiale  ;  son  cou  était 
rigide,  mais  sa  tête  n'était  pas  rétractée  :  ses  yeux  étaient  déviés 
du  côté  gauche,  et  présentaient  du  nystagmus  latéral  :  rien  du  côt  é 
des  pupilles.  La  gorge,  la  poitrine,  les  oreilles,  les  voies  digestives, 
étaient  normales.  Pouls  160.  Température  39o  5. 

Le  8,  il  se  mit  à  délirer,  la  figure  tournée  du  côté  gauche  ;  les 
articulations  du  poignet  gauche,  du  pouce  droit,  de  la  phalange 
mctacarpieanedu  troisième  doigt  de  la  main  droite  étaient  tuméfiées 
et  douloureuses.  Toute  la  journée,  il  délira  par  instants,  et  eut  de 
fréquents  vomissements  d  origine  cérébrale.  Constipation.  Il  re- 
fusa toute  alimentation,  si  bien  que,  le  soir,  on  le  nourrit  avec  la 
sonde  introduite  par  le  nez.  Salicylate  de  soude  et  bromure.  Tem- 
pérature :  matin  380  ;  soir  37*»  9.  Pouls  :  matin  172,  soir  100.  Respi- 
ration :  matin  52,  soir  48. 

Aucun  signe  de  paralysie. 
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Le  9,  l'éraption  avait  pàlî  ;  le  poignet  avait  diminué,  mais  le 
genou  était  dans  le  même  état.  Il  avait  les  jambes  étendues,  et 
délirait  en  marmottant,  perdait  ses  urines  sous  lui.  Il  n'avait  pas 
eu  de  selle,  et  n'avait  pas  dormi  depuis  deux  jours.  Cou  et  dos  en 
rigidité;  pupilles  petites,  égales  et  à  réaction  normale.  Rougeurs 
intermittentes  de  la  face.  Rien  d'anormal  dans  le  poumon  ni  dans 
l'abdomen.  Pouls  176.  Respiration  48  ;  température  38^ 

Vers  le  soir,  la  rétraction  de  la  télé  était  plus  marquée;  les  ar- 
ticulations moins  tuméfiées  ;  Tabdomen,  qui  avait  été  normal 
jusqu'alors,  était  plus  tendu.  Pouls  200,  petit,  régulier.  Respiration 
accélérée.  Température,  SS""  2  :  il  avait  vomi  trois  fois  dans  la 
journée,  et  poussé  des  cris  k  de  fréquents  intervalles.  On  lui 
donna  de  la  morphine. 

Le  10,  il  avait  passé  une  nuit  calme,  et  il  était  dans  le  coma. 
Rigidité  accentuée  du  cou  et  du  dos  :  lesgonflemenls  articulaires 
persistaient,  et  Textension  de  Tabdomen  avait  augmenté,  sans  qu'il 
y  eût  d'épanchement.  Température  38»4.  Pouls  212,  petit,  régulier. 

Le  11,  au  soir,  il  succomba  sans  avoir  présenté  aucune  para- 
lysie ni  convulsion.  On  ne  permit  pas  Tautopsie;  mais,  dans  la 
journée  du  10,  on  avait  fait  une  ponction  dans  le  poignet  droit, 
et  on  en  avait  retiré  un  pus  jaune,  épais,  grumeleux,  qui,  examiné 
au  microscope,  montra  beaucoup  de  diplocoques  se  colorant  bien 
par  le  bleu  de  méthylène  et  par  la  méthode  de  Gramm.  Deux  de 
ses  frères,  Jacques,  âgé  de  trois  ans  et  demi,  et  Patrick,  âgé  de  dix 
ans,  succombèrent  également,  quelques  jours  après,  en  présen- 
tant les  mêmes  symptômes. 

Trois  autres  membres  de  la  famille  furent  également  malades; 
mais  leur  état  ne  fut  pas  assez  sérieux  pour  faire  appeler  le  mé- 
decin. 

En  somme,  il  s'agit  bien  ici  d'une  petite  épidémie  locale  :  l'évo- 
lution rapidement  fatale,  ladurée  de  la  maladie,  les  vomissements, 
les  hémorragies  ont  été  les  mêmes  chez  tous  ces  sujets  :  les  symp 
lômesde  méningite  ont  apparu  de  bonne  heure  chez  le  premier 
malade,  et  ils  ont  été  un  peu  plus  tardifs  chez  les  deux  autres  ; 
dans  tous  les  cas,  le  pouls  et  la  respiration  sont  restés  réguliers. 

C'est  le  premier  cas  observé  qui  a  permis  de  faire  le  dia- 
gnostic :  début  soudain,  douleur  et  raideur  du  cou,  éruption 
hémorragique,  puis  gonflement  des  jointures,  tous  ces  symp- 
tômes ont  permis  de  reconnaître  l'affection  et  de  la  distinguer 
soit  d'une  infection  pyohémique,  soit  de  la  méningite  tuberculeuse. 
En  Europe,  la  constatation  de  la  leucocy  tose  sert  aussi  à  faire  le  dia- 
gnostic, après  une  ponction  lombaire,  et  l'examen  du  liquide 
qu'on  en  a  retiré.  Il  arrive  fréquemment  aussi  qu'on  peut  cons- 
tater la  présence  du  diplocoque  de  la  méningite  intracellulaire 
dans  les  sécrétions  du  nez  et  de  la  gorge. 

Différents  organismes  ont  été  considérés  comme  pouvant  être 
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la  cause  de  laméoingite  cérébro-spinale  épidémique.  Le  diplo- 
coque  de  la  pneumonie  de  Frânkel  a  été  incriminé  ;  et,  dans 
quelques  cas,  on  le  retrouve  dans  les  méninges,  où  il  est  arrivé, 
soit  parla  circulation  générale,  soit  par  les  muqueuses  du  nez 
ou  de  l'oreille  moyenne.  Weichselbaum  a  également  décrit  en  1887 
un  organisme  qui  ne  diffère  du  précédent  que  par  quelques  carac- 
tères au  point  de  vue  de  la  culture,  et  par  ce  fait  qu'il  ne  se  colore 
pas  parla  méthode  de  Gramm.  Ce  diplocoque  de  Weichselbaum  a 
été  retrouvé  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Suivant  Rhighi,  qui  a  rapporté  de  nombreux  cas  de  méningite 
cérébro-spinale,  le  diplocoque  de  la  méningite  intracellulaire 
serait  Tagent  des  cas  bénins,  tandis  que,  dans  les  cas  graves,  on 
trouvait  le  diplocoque  de  la  pneumonie.  En  octobre  1897,  Still  a 
également  décrit  un  diplocoque  tout  à  fait  identique  à  celui  de 
Weichselbaum  comme  la  cause  de  la  méningite  basale postérieure 
simple  des  enfants.  Enfin,  on  a  aussi  accusé  le  bacille  de  Tin- 
fluenza  d'être  parfois  la  cause  de  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique. 

Dans  aucun  des  cas  soumis  à  mon  observation,  je  n'ai  pu  faire 
Tautopsie,  et,  par  conséquent,  il  n'a  pas  été  possible  de  fairel'exa- 
men  du  liquide  méningé;  et,  dans  les  différents  travaux  que  j'ai 
consultés,  je  n'ai  nulle  part  trouvé  qu'on  ait  rencontré  le  bacille 
de  l'intluenza  dans  les  méninges,  bien  que,  dans  leur  manuel, 
Mallory  et  Wright  l'indiquent.  Ce  n'est  donc  que  par  l'examen 
bactériologique  qu'il  est  possible  de  faire  le  diagnostic  entre  la 
méningite  cérébro  spinale  épidémique  et  Tinfluenza  (1). 


UN  CAS  D'HYDROCÉPHALIE  CHRONIQUE  TRAITÉ  PAR 

LE  DRAINAGE  INTRA-CRANIEN 

Par  les  D'''  6.  A.  SUTHERLAND  etTVATSON  GHEYNE. 

Ce  cas  concerne  un  bébé  de  6  mois  qui  entra  à  l'hôpital  le  26  mai 
1897,  avec  une  hydrocéphalie  chronique. 

A  sa  naissance,  on  avait  dû  employer  le  forceps  pour  terminer  le 
travail  ;  sa  tète  était  déjà  grosse,  quoiqu'il  fût  bien  conformé  et 
bel  enfant  ;  bientôt,  il  commença  à  maigrir,  et  sa  tète  devint  de 
plus  en  plus  grosse.  Au  point  de  vue  de  la  syphilis,  on  avait  noté 
des  coryzas  répétés  et  une  éruption  de  taches  rosées  sur  les  fesses. 
Coqueluche  très  violente  à  Tâge  de  t  mois.  Il  fut  élevé  au  sein 
pendant  un  mois,  et,  dans  la  suite,  on  lui  donna  du  lait  de  vache 
coupé  d'eau  d'orbe.  A  trois  mois,  comme  il  maigrissait  de  plus 
en  plus,  que  sa  tète  devenait  énorme^  qu'il  était  devenu  presque 
aveugle,  et  qu'il  était  atteint  de  convulsions  localisées  aux  bras  et 
aux  jambes,  on  l'avait  amené  à  Ihôpital,  où  on  avait  ordonné  un 

(1)  The  Australasian  Médical  Gazette,  21  novembre  1898. 
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traitement  aux  frictions  mercurielles  et  à  l'iodure  de  potassium. 
Aucune  amélioration.  Au  bout  de  trois  mois,  le  D'Alexandre 
Horison,  qui  le  soignait,  l'envoya  de  nouveau  à  l'hôpital,  en  vue 
d'une  opération  possible. 

Aucune  trace  de  syphilis  comme  de  tuberculose,  dans  sa  famille. 

A  l'entrée,  on  constata  les  symptômes  suivants  :  tête  énormé- 
ment développée  dans  tous  ses  diamètres,  proéminence  des  fron- 
taux, ptosis  avec  déviation  inférieure  des  globes  oculaires,  cécité 
absolue,  intelligence  obtuse,  appétit  et  sommeil  bons  ;  excitation 
aux  moindres  bruits. 

Fontanelles  très  larges,  en  continuité  l'une  avec  Tautre  ;la  peau 
du  crâne  est  très  tendue  ;  pas  de  pulsations  cérébrales. 

Température  normale.  Le  cœur,  les  poumons,  les  organes 
abdominaux  paraissent  normaux.  Aucun  symptôme  d'excitation 
corticale  :  pasd'opislhotonos,  pas  de  paralysies. 

Opération  le  5  juin.  —  Désinfection  du  cuir  chevelu  ;  incision 
le  long  de  Tangle  inférieur  gauche  delà  fontanel'e  antérieure,  et 
relèvement  de  la  peau.  Deuxième  incision,  courte,  dans  la  dure- 
mère.  Pas  de  liquide  dans  l'espace  sous-duremérien.  Par  Tin- 
cision  de  la  dure-mère,  on  introduit  un  drain  formé  de  seize 
brins  de  catgut  très  6n  ;  une  des  extrémités  de  ce  faisceau  de 
catguts  est  glissée  entre  la  dure-mère  et  la  boîte  crânienne  ; 
Tautre  estintroduite  dans  le  ventricule  latéral,  â  travers  la  sub- 
stance cérébrale,  au  moyen  d'une  pince  à  sinus.  Immédiatement 
un  jet  de  liquide  clair  s'échappe  du  ventricule. 

Suture  au  catgut,  deTincision  faileàla  dure-mère.  Autre  suture 
en  surjet  pour  fermer  l'incision  du  cuir  chevelu  ;  celte  seconde 
suture  est  faite  â  la  soie.  Pansement  antiseptique. 

A  la  suite  de  cette  opération^  lenfant  passa  une  bonne  nuit,  el 
ne  présenta  aucun  symptôme  d'irritation  cérébrale.  Cinq  jours 
après,  on  enleva  le  pansement,  et  on  trouva  la  plaie  complètement 
cicatrisée  ;  on  enleva  les  points  de  suture  et  on  fit  un  pansement 
aocollodion.  La  température  s'était  légèrement  élevée  dans  la 
nnit  qui  suivit  l'opération,  et  était  restée  haute  pendant  trois 
jours  ;  elle  redescendit  graduellement  et  revint  à  la  normale  le 
il**  jour.  Pendant  tout  ce  temps,  le  petit  malade  eut  bon  appétit 
et  dormit  bien  ;  il  présenta  quelques  mouvements  convulsifs 
dans  les  doigts  des  deux  mains,  et,  une  fois  seulement,  il  vomit 
son  repas  ;  l'anémie  parut  augmenter,  et  cependant  l'état  géné- 
ral restait  assez  bon. 

Cinq  jours  après  l'opération,  on  constata  que  la  tête  avait  nota- 
blement diminué  de  volume;  cette  diminution  s'accentua  sans 
discontinuer  pendant  plusieurs  semaines  ;  les  os  du  crâne  revin- 
rent au  contact  et  commencèrent  même  à  chevaucher  l'un  sur 
l'autre  ;  la  fontanelle  antérieure  devint  moins  large,  se  déprima, 
et  on  commença  à  percevoir  les  pulsations  crâniennes.  On  en 
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arriva  à  pouvoir  tracer  uq  sillon  circulaire  à  la  limite  inférieure 
du  crâne  entre  les  os  de  la  voûte,  mobiles,  et  les  os  de  la  base, 
qui  sont  fixes. 

Un  mois  après  l'intervention,  la  tète  continuait  à  diminuer  de 
volume,  lorsque,  le  i"  juillet,  le  petit  malade  présenta  une 
attaque  de  convulsions  généralisées,  seconde  attaque  quinze 
jours  plus  tard  ;  vomissements  fréquents  le  matin. 

L'état  général  ne  s'améliorait  guère  ;  l'amaigrissement  était 
extrême,  et  souvent  Tenfant  poussait  des  cris  pendant  la  nuit  ; 
il  était  survenu  de  Topisthotonos  ;  il  n'existait  aucune  tension 
intra-crânienne,  les  os  du  crâne  chevauchaient  largement  les  uns 
sur  les  autres. 

Enfin  Tamaigrissement  atteignit  ses  dernières  limites  ;  les 
vomissements  et  les  cris  devinrent  incessants,  et  la  mort  survint  le 
6  septembre,  trois  mois  après  l'opération. 

L'autopsie  fut  faite  seulement  36  heures  après  la  mort,  à  une 
époque  où  le  cadavre  était  en  état  de  décomposition  avancée.  En 
voici  les  principaux  résultats  : 

A  Touverture  du  crâne  et  de  la  dure-mère,  il  s'échappa  un« 
notable  quantité  de  liquide  clair,  de  couleur  jaune  paille.  Les 
méninges  de  la  base  étaient  épaissies  et  adhérentes.  Le  cerveau 
était  plutôt  petit,  et  la  substance  cérébrale  était  molle  et  œdéma- 
tiée  à  la  base,  elle  présentait  des  parties  kystiques,  et  d'autres 
parties  en  état  de  dégénérescence  gélatineuse.  L'ouverture  faite 
dans  le  ventricule  gauche  était  restée  perméable  ;  crânio*tabès, 
très  net  dans  tous  les  os  du  crâne. 

Depuis  plusieurs  années,  étant  donné  le  peu  d'action  du  traite- 
ment médical  sur  l'hydrocéphalie  chronique,  nousavionscherché, 
à  plusieurs  reprises,  à  intervenir  chirurgicalement  de  diverses 
façons  ;  nous  devons  reconnaître  que  nous  n'avions  pas  obtenu 
de  véritables  succès  par  les  diverses  méthodes  que  nous  avions 
employées. 

Le  procédé  nouveau  que  nous  avons  essayé  dans  le  cas  présent 
avait  pour  but  d'établir  une  communication  permanente  entre 
les  ventricules  et  Tespace  sous-arachnoidien  ;  nous  espérions  que 
le  liquide  intra-ventriculaire  passant  dans  l'espace  sous-arachnoï- 
dien  serait  absorbé  par  les  veines,  et  que  le  cerveau  pourrait 
ainsi  se  développer  librement.  En  fait,  ce  résultat  fut  obtenu 
et  nos  prévisions  confirmées. 

Malgré  l'insuccès  terminal,  nous  pensons  que  la  mort  n'a  nulle- 
ment résulté  de  l'opération,  mais  bien  plutôt  de  la  méningite 
syphilitique  qui  avait  très  probablement  causé  l'hydrocéphalie 
et  qui  a  continué  à  évoluer.  {Brit,  Med,  Joum,) 
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THÉRAPEUTIQUE 


L  ERGOT  DE  SEIGLE  DANS  LE  PALUDISME  CHRONIQUE 

Par  A.  JAGOBI,  de  Nei^-York, 

Professeur  de  clinique  infantile  à  ^Université  de    Colombie. 

Les  effets  de  l'ergot  de  seigle,  administré  à  doses  médicales, 
releatissent  spécialement  sur  les  fîbres  musculaires  lisses.  On 
connaît  depuis  longtemps  son  action  sur  Tutérhs  :  on  en  a  usé  et 
abusé.  Swiecichi  a  même  démontré  que  les  préparations  d'ergot 
pouvaient  agir  sur  les  muscles  du  vagin.  Ces  faits  m'ont  amené  à 
mVn  servir,  depuis  plus  dequarante  ans,  dans  le  cas  d'hyperémie, 
et  dans  les  inflammations  aiguës  ou  subaiguës  des  organes  dont 
les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  entièrement  dépourvus  de 
couches  musculaires.  La  tunique  moyenne  des  petites  artères 
renferme  des  fibres  musculaires  lisses,  et  les  artères  de  plus  fort 
calibre  en  possèdent  plusieurs  couches,  renforcées  par  des  fibres 
élastiques  ;  cette  structure  est  uniforme  pour  toutes  les  artères  de 
réconomie.  Quant  aux  veines,  elles  présentent  de  beaucoup  plus 
grandes  différences,  et  particulièrement  dans  la  tunique  moyenne  ; 
cette  tunique  est  formée  de  fibres  musculaires  circulaires  d'un 
lacis  élastique  et  de  tissus  conjonctifs  ;  elle  acquiert  une  très  grande 
épaisseur  dans  la  veine  poplitée  et  dans  les  autres  veines  du 
membre  inférieur;  elle  est  moins  épaisse  dans  les  veines  du 
membre  supérieur,  et  moins  encore  dans  celles  de  la  cavité  abdo- 
minale. Elle  manque  (et  c'est  là  un  fait  important)  dans  les  veines  de 
lapie-mère  et  de  la  dure-mère,  ddias  les  veines  delà  rétine,  dans 
celles  des  os,  dans  la  veine  cave,  et  dans  les  veines  qui  émanent 
des  capillaires  ;  dans  tous  ces  cas,  la  tunique  moyenne  est  for- 
mée uniquement  de  faisceaux  connectifs  obliques  et  transversaux. 

Comme  je  viens  de  le  dire,  les  veines  de  la  pie-mère  et  de  la 
dure-mère  ne  possèdent  pas  de  fibres  musculaires  dans  leur  tu- 
nique moyenne  ;  de  plus,  elles  se  trouvent,  dans  la  cavité  crâ- 
nienne, très  éloignées  des  artères  qui  leur  fournissent  le  sang  : 
c'est  pourquoi  je  comprends  que  l'emploi  de  Tergot  de  seigle  ne 
donne  aucun  résultat  dans  les  affections  cérébrales. 

Les  conditions  sont  tout  autres  dans  le  canal  rachidien  ;  quoi- 
que les  veines  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  méninges  ne  con- 
tiennent pas  plus  d'éléments  contractiles  que  celles  de  la  cavité 
crânienne,  elles  se  trouvent  sous  l  influence  directe  de  la  pression 
sanguine,  à  cause  de  leur  brièveté  :  c'est  pourquoi  l'ergot  de  seigle, 
qui  se  montre  si  inefficace  dans  les  affections  cérébrales,  réussit 
parfaitement  dans  les  casd'hyperémie  spinale,  ou  d'inflammation 
aiguë  ou  subaiguë. 

L'emploi  de  l'ergot  dans  les  affections  spinales  s'est  établi  peu  à 
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peu.  DaDS  une  publication  que  j*ai  faite  dans  le  New-York  médi- 
cal Monihly^  d'après  plusieurs  cas  observés  à  ma  clinique  des  ma* 
ladies  de  Tenfance  du  a  New-York  médical  collège»,  qui  existait 
alors  (1860-1861^,  vous  pourrez  trouver  quelques-uns  des  pre- 
miers cas  où  j  ai  employé  Tergot  dans  le  but  de  faire  contracter 
les  vaisseaux  sanguins  et  de  guérir  Thyperémie  ou  Tinflamma- 
tion  existant  dans  des  affections  spinales. 

La  68<^  observation  de  ce  mémoire  était  un  cas  de  poliomyélite 
aiguë  ;  la  i22e,  un  cas  de  méningite  spinale  ;  la  167»,  un  cas  d'hy- 
perémie  spinale.  Autant  que  je  puis  me  le  rappeler,  ce  s  mt  là  les 
premiers  cas  que  j  ai  publiés  après  avoir  expérimenté  ce  médica- 
ment pendant  plusieurs  années.  La  dernière  de  ces  trois  observa- 
tions me  fut  fournie  par  mon  ami  le  docteur  Francis  Simrock, 
qui  était  alors  en  fonctions  à  «  TEmigrant  Hospital  »  de  Ward*s 
Island. 

Des  considérations  histologiques  vinrent  encore  m'encourager 
dans  l'emploi  de  Tergot.  La  capsule  de  la  rate  est  formée  de  tissu 
connectif  épais  et  solide,  de  fîbres  musculaires  lisses,  et  d'une 
trame  élastique  ;  elle  envoie,  dans  Tintérieur  de  la  rate,  de  nom- 
breux tractus  formant  des  cloisons  ou  des  filaments  qui  enlacent 
la  pulpe  splénique  dans  une  trame  dense  et  cohérente  ;  cette 
trame  renferme  aussi,  outre  le  tissu  conjonctif,  de  nombreuses 
fibres  musculaires  lisses  ;  la  rate  semble  donc  bien  constituer 
Torgane  par  excellence  sur  lequel  puisse  agir  une  substance 
musculo-motrice. 

L'emploi  de  Tergot  de  seigle  à  des  doses  modérées  ne  présente, 
le  plus  souvent,  aucun  danger.  Je  Tai  employé  pendant  quarante 
années  consécutives,  des  semaines  et  des  mois  entiers,  sans  avoir 
observé  un  seul  cas  d'empoisonnement  ;  on  en  observait  jadis 
dans  la  plupart  des  pays  européens  ;  on  a  cité  dans  certains  pays, 
spécialement  en  Espagne  et  en  Russie,  de  véritables  épidémies 
d'ergotisme.  Les  progrés  de  Tagriculture  et  l'amélioration  de 
rhygiène  et  de  Talimentation  des  peuples  civilisés  ont  amené 
une  plus  grande  production  de  bon  seigle  et  une  production 
moindre  d'ergot.  Dans  chaque  moisson  de  blé,  il  y  a  un  peu  d'er- 
got—  environ  i  p  100  —  et  cette  quantité  est  inoffensive  :  mais, 
lorsqu'une  population  est  atteinte  par  la  famine,  et  sujette  à  la 
malaria  ou  à  d'autres  affections  contagieuses,  sale,  exténuée  par 
les  durs  travaux,  le  manque  de  nourriture  etlamisère,  lorsqu'elle 
subsiste  au  moyen  d'un  seigle  fortement  ergoté,  surtout  si  1  ergot 
est  jeune.  Tergotisme  peut  se  déclarer  et  persister  plusieurs  mois 
après  la  récolte. 

Pour  ce  qui  concerne  la  malaria,  il  existe  deux  organes  sur 
lesquels  doit  porter  la  médication  ;  ce  sont  :  la  rate  et  la  masse 
sanguine  ;  le  >ang  parce  qu'il  renferme  les  sporozoaires,  la  rate 
parce  quelle  constitue  une  masse  spongieuse  qui  recèle  un  sang 
infecté  et  constitue  un  réceptacle  du  virus.  Il  semble  bien  qu'il 
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ne  soit  pas  né<*essaire  d'agir  sur  le  sang  ou  sur  la  plasmodie  pour 
obteoir  la  guérison,  mais  seulement  de  ramener  la  rate  k  ses 
dimensions  normales  pour  empêcher  le  sang  d'y  stagner  et  pour 
forcer  le  sang k  éliminer  progressÎTement  les  plasmodies  en  circu- 
lant librement.  Tel  est  le  mécanisme  par  lequel  je  crois  avoir  sou- 
vent réussi  à  guérir  la  malaria  en  administrant  de  Pergotde  seigle. 

L'inconstance  des  effets  que  Ton  peut  ainsi  obtenir  doit  être 
due  en  partie  à  ce  fait  que  la  plupart  des  préparations  d'ergot  de 
seigle  contiennent,  d'une  part,  de  Tacide  ergotinique  qui  abaisse 
la  pression  artérielle,  et,  d'autre  part,  de  la  cornutine,  qui  contracte 
les  artères  ;  en  conséquence,  il  serait  bon  de  ne  l'employer 
quavec  une  grande  prudence. 

ConcluHons. 

/.  11  existe  des  cas  de  fièvre  intermittente  chronique  avec  forte 
tuméfaction  de  la  rate,  et  dans  lesquels  la  quinine,  l'arsenic,  le 
bleu  de  méthylène,  l'eucalyptus  et  la  pipérine  ont  été  employés  en 
vain,  qui  sont  améliorés  par  l'ergot  de  seigle. 

2.  Lorsque  l'hypertrophie  splénique  est  de  date  récente,  et 
non  permanente,  les  effets  atrophiants  de  l'ergot  de  seigle  se 
manifestent  dans  un  temps  relativement  court. 

3.  Les  attaques  fébriles  disparaissent  avant  que  la  diminution 
du  volume  de  la  rate  soit  manifeste. 

4.  Quoique  la  température  puisse  rester  irrégulière  et  parfois 
élevée,  après  l'emploi  de  l'ergot  de  seigle,  les  élévations  thermi- 
ques ne  s'accompagnent  pas  de  frissons. 

;5.  Les  plasmodies  ne  semblent  pas  disparaître  aussi  vile  du 
sang  qu'avec  l'emploi  de  la  quinine,  lorsque  celle-ci  agit.  Mais, 
même  lorsqu'elles  se  rencontrent  encore  dans  le  sang,  le  malade 
éprouve  un  mieux  sensible. 

6.  Les  douleurs  localisées  qui  compliquent  la  malaria  nécessi- 
tent un  traitementaddilionnnel  au  moyen  de  la  glace,  des  douches 
froides  ou  delà  chaleur  ;  les  hyperplasies  chroniques  sont  justicia- 
bles de  l'iodurede  potassium  ou  de  l'iodure  de  fer.  Les  troubles 
digestifs  peuvent  réclamer,  avant  l'emploi  de  l'ergot  de  seigle,  un 
vomitif,  un  purgatif,  ou  des  substances  stomachiques  ;  la  même 
indication  se  présente  d'ailleurs  avant  l'emploi  de  la  quinine.  . 

7.  Une  expérience  de  plus  de  quarante  ans  sur  l'usage  de  l'er- 
got de  seigle  me  permet  d'affirmer  qu'il  existe  des  cas  de  palu- 
disme chronique,  qui  semblent  invétérés,  et  quicependant  gué- 
rissent par  l'ergot  de  seigle. 

S,  H  existe  parfois  des  cas  où  la  température  reste  élevée  après 
que  l'ergot  a  fait  disparaître  les  frissons  ;  alors  il  convient  d'asso- 
cier la  quinine  à  l'ergot,  avec  ou  sans  arsenic. 

9.  Des  cas  récents  de  paludisme  ont  été  améliorés  à  la  suite 
de  l'emploi  de  fortes  doses  d'ergot,  mais  plusieurs  se  sont  montrés 
longtemps  réfractaires  ;  en  conséquence,  dans  les  cas  aigus,  il 
€st préférable  d'employer  la  quinine. 
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LE  PEMPHIGUS  DES  NOUVEAU-NÉS  (1), 

Par  le  Dr  SOLTMANN 

Professeur  à  VVniversité  de  Leipzig^ 
Directeur  de  la  clinique  et  du  nouvel  hôpital  des  Enfants, 

Définition.  Sous  le  nom  de  pemphigus  des  nouveau-nés  (infantile), 
on  comprend  une  dermatose  particulière  du  premier  âge,  à  évolu- 
tion tantôt  aiguë,  tantôt  chronique,  caractérisée  par  rexsudalîon 
d'une  sérosité  fluide,  transparente  ou  jaunâtre,  sous  Tépiderme, 
et  le  soulèvement  de  ce  dernier  sous  forme  de  véritables  bulles. 
Il  parait  indiqué,  vu  les  manifestations  hétérogènes  pendant  tout 
le  cours  de  Taflection,  de  distinguer  un  pemphigus  idiopaihique 
et  un  pemphigus  symptomatique. 

Le  premier  est,  dans  ses  traits  essentiels,  analogue  au  pem- 
phigus vulgaire  des  adultes,  et  apparaît  de  préférence  chez  les 
nouveau-nés;  sa  marche  est  le  plus  souvent  bénigne  (f?.  benignus)  ; 
son  évolution  rapide  (p.  acutus)^  et  son  issue  presque  toujours 
favorable.  Il  affecte  parfois  une  allure  épidémique  et  paraît  alors 
contagieux  (/}.  acu/us  contagiosus).  Il  faut  en  séparer  le  pem- 
phigus aigu  non  contagieux,  qui  ne  revêt  pas  des  allures  épidé- 
miques,  et  le  p.  idiopathique  foliacé  (Gazenave),  très  rare  dans 
Tenfance,  malin,  absolument  semblable  àTaffection  du  même  nom 
chez  Tadulte,  et  qui,  après  une  longue  durée,  se  termine  toujours 
par  la  mort. 

Le  pemphigus  symptomatique  évolue  d'une  façon  subaiguë  ou 
chronique  ;  on  Tobserve  seulement  chez  des  enfants  cachectiques, 
affaiblis  par  des  affections  gastro-intestinales,  par  la  rougeole, 
la  scarlatine  et  par  d'autres  maladies  infectieuses  ;  ses  efQores- 
cences  pénètrent  ordinairement  davantage  dans  la  profondeur  des 
tissus  ;  il  détermine  assez  souvent  la  suppuration  et  la  nécrose, 
et  aboutit  à  la  mort  dans  la  plupart  (45  p.  iOO)  des  cas  (p.  cachée- 
iicus  malignus).  Quand  il  a  une  durée  plus  longue,  le  p.  vulgaire 
malin  peut  se  transformer  en  p.  foliacé. 

Bateman  (1817)  mettait  en  doute  l'existence  delà  fièvre  huileuse 
ou  ampulleuse,  de  même  que  Hebra,  qui  aussi  n'admet  pas  un 
pemphigus  aigu,  et  qui  croit  plutôt  que,  dans  les  cas  où  il  en 
est  question,  il  y  a  eu  confusion  avec  l'herpès  iris,  la  varicelle 
{varicella  bullosa),  l'érythème  huileux  et  avec  certaines  formes 
d'eczéma  infantile,  sans  que,  toutefois,  il  puisse  en   démontrer 

(1)  Pemphigus  neonatorunt  {s.  infan'i'is).  Synonymie  :  Schalblattern, 
Scbalhautchen,  Termiothi  neonatoruni  (Plenck),  padophysis  s.  febris  bullosa 
(FucHs\  P.  idiopathicui  dispersas  (Schûllsr).  —  In  :  Real-Encyclopadie 
der  gesammten  Ileilkunde.  Vienne,  1898. 
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rexaclitude.  Hinze  aurait  fréquemment  vu  le  pemphigus  aigu 
chez  les  enfants  en  Silésie(flw/e/anrf'jî  Journ,  LV,  pag.  90),  ainsi 
que  Cb.  West  en  Angleterre  ;  de  même  que  Bednar  etBÀRBNSPRUNG 
(CAart^^-i4nna/en.l862,X,pag.il4),  sans  que  toutefois  ils  aient  fait 
mention  de  sa  contagiosité  ou  de  son  extension  épidémique.  — 
WiLLA5,  par  contre,  a  déjà  distingué  le  pemphigus  chronique  du 
pemphigus  aigu  ;  il  connaissait  trois  formes  de  ce  dernier  :  le 
p.  vulgaire,  le  p.  contagieux  et  le  p.  infantile.  Rigby,  Jorg,  Rilliet, 
MeisnsrBressler,  ScnEU,HERViEUX,  Vidal,  Tood,Corrigan,  ont  sou- 
tenu qn*il  existait  une  forme  aiguë,  et  presque  tous  les  auteurs  mo- 
dernes :  West,  Olshausen,  Klemm,  Steiner,  Scuarlau,  Abegg,  Tho> 

MAS,    SOLTMANN,    RlEHL,    MoLDENBAUER,     KoCQ,     BaGINSKY,   StRELITZ, 

Almqvist,  Demme,  etc.,  sont  parfaitement  persuadés  de  Texistence, 
d  une  part,  d'une  forme  àiguéy  et,  d'autre  part,  de  la  contagiosité 
de  certains  cas. 

La  possibilité  de  Tapparition  du  pemphigus  aigu  chez  les  adul- 
tes se  trouve  d'ailleurs  confirmée  par  les  observations  de  Purjbsz, 
Tortora,  Adler,  Pantoppidan,  etc. 

Etiologie.  Nous  ne  savons  rien  de  certain  sur  la  cause  première 
de  ra£fection.  Le  fait  est,  comme  il  ressort  d'un  exemple  rapporté 
par  Hebra,  que  la  maladie  peut  être  transmise  par  hérédité  ;  il  est 
en  outre  un  autre  fait  certain,  à  savoir  que  les  enfants  offrent  une 
prédisposition  particulière  à  cette  maladie,  et  notamment  les 
nouveau-nés.  Hebra  et  Steiner  l'accordent  pour  la  forme  chroni- 
que, et,  selon  eux,  les  enfants  seraient  quatorze  fois  plus  souvent 
atteints  que  les  adultes,  un  chiffre  qui  est  naturellement  estimé 
i^aucoup  trop  ftas,  si  nous  prenons  aussi  en  considération  la  forme 
aigué^  contagieuse. 

Le  pemphigus  aigu,  bénin,  qu'il  soit  épidémique  ou  non,  se 
développe  généralement  bientôt  après  la  naissance  ;  il  est  le  plus 
fréquent  et  le  plus  intense  entre  le  4*°*  et  le  9'^^  jour  ;  il  peut  tou- 
tefois faire  encore  son  apparition  jusqu'à  Tâge  de  3  ans  ;  les 
enfants  plus  âgés  (de  6  à  12  ans)  présentent  une  réceptivité  moin- 
dre. Le  pemphigus  subaigu,  malin  ou  cachectique,  survient 
généralement,  comme  complication,  au  cours  des  maladies  aiguës 
ou  chroniques  des  nourrissons.  La  dyspepsie  chronique,  l'entérite 
chronique,  la  dysenterie,  la  phtisie  mésentérique  (tabès  mesa- 
raïca)  en  sont  la  cause  la  plus  fréquente  ;  son  apparition  est  relati- 
vement rare  dans  la  pneumonie  chronique,  la  tuberculose,  la 
rougeole,  la  scarlatine  et  la  lièvre  typhoïde.  Ici  il  faut  certainement 
prendre  en  considération  les  conditions  hygiéniques  défaovrables, 
la  stagnation  de  Tair  dans  les  habitations  sombres,  mal  aérées 
des  familles  pauvres,  les  aliments  avariés,  comme  facteurs  prédis- 
posants à  Tapparition  de  Texan  thème  huileux.  Enfin  les  irritations 
de  la  peau,  d'ordre  mécanique,  chimique  ou  thermique,  peuvent, 
dans  le  premier  âge,  amener  des  éruptions  huileuses  analogues 
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eoipbigus;  je  ne  rappellerai  ici  comme  exemple  qae  les  bulles 
écutivesà  des  brûlures  et  l'éruption  appelée  <  Blasenwolf  «, 

les  tout  jeunes  eafants. 

pemphigus  ne  semble  pas  se  trouver  en  connexion  étiologi- 
arec  des  anomaliet  comlitulionnetlet. 

ilrefois  on  considérait  le  pemphigus  des  nouveau-nés  comme 
maniTestalion  de  la  syphilis  con()6nUale.  Telle  a  été  au  moins 
nion  de  Dugès,  Dubois,  Danyau,  Depall,  Stoltz,  à  laquelle 
jociërent  DoLPP,  Allehs,  WicuHANN,  Saceise,  Herren,  Sëe  et 
très.  Dubois  a  noté  comme  caracléristique  du  pemphigus 
lilitiquesa  localisation  &  la  paume  des  mains  et  &  la  plante 
pieds,  et  il  considère  comme  palhognomoniques  les  vésicules 
^lies  depus  siégeant  sur  une  peau  livide,  dont  le  contraste  est 
patit  avec  le  rouge  rosé  délicat  de  la  peau  saine.  Souvent  les 
:ules  existeraient  et  se  rompraient  déjà  pendant  la  vie  intra- 
ine  ;  les  enTants  naîtraient  alors  avec  des  pliques  cutanées 
riées,  livides,  ei  succomberHieat  ordinairement  en  peu  de 
s.  L'apparition  simultanée,  d'autres  maniTeslatioas  syphiliti- 
,lapreuve  de  l'existence  delà  dyscrasie  syphilitique  cbez  les  pa- 
icomplètent  le  diagnostic.  Quant  a  cela,jedoi- cependant  faire 
irquer  qu'il  existe  bien  une  syphiiide  pustuleuse  avec  laquelle 
nfants  peuvent  venir  au  monde,  mais  que  les  symptômes  et 
lution  —  malgré  l'anatogiede  la  structure  élémentaire  de  cha- 
!  des  efilorescences  prises  à  part  —  ne  répondent  nullement  au 
eau  clinique  du  pemphigus  vulgaire,  ni  k  celui  du  pemphigus 
.ce.  La  syphilis  héréditaire  engendre  des  pustules  qui  prennent 
sauce  par  des  macules  rouges  ou  des  papules;  ces  pustules 

remplies  de  pus  verdâtre,  crémeux,  s'accrtiissenl  vers  la 
shérie,  se  dépriment  au  centre,  laissant,  après  leur  ouverture, 
ulcérations  profondes  ;  mais  la  syphilis  ne  produit  pas  de 
;s,  comme  le  pemphigus.  Je  n'admets  pas  de  pemphigus 
ilitique  ;  j'admets  bien,  par  contre,  qu'un  enfant  qui  est 
ilitiquepuisseiL  l'occasion  être  atteint  du  pemphigus.  Que,  dans 
londitions,  les  vésicules  du  pemphigus  puissent  revêtir  un 
3  aspect  et  se  présenter  sous  une  forme  modifiée,  sous  l'in- 
ice  de  l'organisme  cachectique  syphilitique,  c'est  un  phéno- 
e  que,  dausles  mêmes  conditions,  nous  retrouvons  également 
■  les  autres  exanthèmes.  Je  rappellespêcialementles  tableaux 
ques  singuliers  de  l'eczéma  chez  les  enTants  syphilitiques.  Or 
onne  ne  songera  à  appeler  cet  eczéma,  dans  ces  conditions  : 
ilitique.  Il  faudrait  complètement  abandonner  la  dénomi- 
>n  de  pemphigus  syphilitique  et  ne  parler  que  d'une  syphilide 
iileuse. 

extension  endémique  et  épidémique  du  pemphigus  aigu  se 
ve  cepondant  hors  de  tout  doute.  Gilbkrt  {Monographie 
temphigua,  Paris,  1813),  après  avoir  fait  une  revue  critique 
publications  s'y  rapportant,  recueillies  dans  ce  temps-là  par 
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OzANAM,  nia,  comme  on  le  sait,  Texistence  d'épidémies.  Dans  les 
communications  de  Stokes  (Annales  de  lit.  méd.  étrangère,  sept. 
1810)  sur  le  pemphigus  gangrenosus,  de  Thiéry  sur  le  pemphigus 
de  guerre,  de  LANGHANs(Acta  helvetica,  II,  pag.  260]  sur  lepemph. 
heUeticus,  de  Marcbride  sur  la  febris  pemphigoïdes,  il  y  aurait 
eu  tout  simplement,  selon  lui,  le  tableau  morbide  d'un  pemphigus 
survenu  comme  complication  d'une  autre  maladie  épidémique  et 
contagieuse.  Celte  opinion  fut  également  défendue  plus  lard  par 
Hebra. 

Une  telle  assertion  est  cependant  inadmissible  ;  elle  Test  déjà 
par  rapport  à  l'épidémie  observée  en  1834  par  Rigby  (The  London 
Med,  Gaz.  1835.  XVII)  à  la  maison  d'accouchements  à  Londres  : 
épidémie  au  cours  de  laquelle  les  mères  furent  contaminées  parles 
enfants  et  où  Tobservaleur  lui-même  eut  à  subir  un  sort  identique, 
s'étant  blessé  pendant  Tautopsie  d'un  des  enfants,  fait  qui  put 
servir  immédiatement  à  établir  comme  certaine  la  contagiosité  du 
pemphigus  épidémique  aigu.  Cette  assertion  est  encore  plus  inad- 
missible, vu  l'épidémie  décrite  en  1840  par  Corrigan  dans  le  comté 
de  Wicklov?,  épidémie  à  marche  très  maligne,  où  90  0/0  des  enfants 
trouvés, chétifs  et  misérables,  furent  atteints  et  dont  la  plus  grande 
partie  succombèrent.  Aussitôt  les  publications  concernant  l'exten- 
sion épidémique  du  pemphigus  des  nouveau-nés  devinrent  plus 
nombreuses.  Tout  d'abord  ce  fut  Hervieux  qui  décrivit  une  épidé- 
mie à  la  Maternité  de  Paris,  dont  le  point  de  départ  fut  un  enfant 
qui  sans  raison  apparente  fut  atteint  du  pemphigus  trois  jours 
après  sa  naissance.  Cette  épidémie  prit  une  extension  rapide. 
Toutefois,  sur  150  enfants  un  seul  mourut,  bien  que  l'épidémie  eût 
sévi  avec  une  grande  violence  pendant  des  mois  à  lacrèche,  dans 
les  salles  des  malades,  dans  les  chambres  des  femmes  en  couches. 
Le  seul  enfant  qui  succomba  était  atteint  de  coryza  et  maladif  ; 
ce  ne  fut  point  le  pemphigus  qui  fut  la  cause  déterminante  de  la 
mort.  11  est  vraisemblable  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  enfant 
syphilitique  simultanément  atteint  du  pemphigus.  Olshalsen  et 
M EKUS  ont  publié  en  1864  et  1869  des  rapports  sur  des  épidémies  de 
pemphigus  aigu  apyrétique  des  nouveau-nés.  Malgré  l'extension 
immense  de  l'épidémie  de  1869  où  des  centaines  d'enfants  furent 
atteints,  le  caractère  de  l'épidémie  fut  essentiellement  bénin. 
Les  inoculations  du  liquide  contenu  dans  les  vésicules  sont  restées 
négatives  chez  l'assistant  de  la  clinique  autant  que  chez  la  sage- 
femme.  Aux  résultats  négatifs  des  essais  dlnoculation  pratiqués 
par  HussoN,  Mariin,  Fabre  et  Rayer,  onpeutopposer  de  nombreux 
résultats  positifs  à  la  suite  d'inoculation  du  liquide  contenu  dans 
les  bulles  (voir  plus  loin). 

Une  petite  épidémie  a  été  en  1865  observée  par  Plaskuda  à  la 
division  d'enfants  de  l'hôpital  de  la  Charité  ;  une  autre  par  Klemm 
à  Leipzig.  Ce  dernier  remarqua  que  les  enfants  qui  tombaient 
le  plus  fréquemment  malades  étaient  surtout  ceux  des  familles 
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voisines  et  de  préférence  des  enfants  sains  et  vigoureux.  Koch  a, 
d'autre  part,  communiqué  (en  1875]  sept  cas  de  pemphigus  de  la 
pratique  d^une  sage-femme  ;  il  croit  à  une  transmission  du  prin- 
cipe contagieux  par  la  sage-femme  aux  enfants,  opinion  qui 
acquiert  une  plus  grande  vraisemblance  par  le  fait  que  23  nou- 
veaux cas  survinrent  dans  la  clientèle  de  cette  sage -femme,  el 
que  chez  un  enfant  les  bulles  apparurent  d'abord  aux  parties 
génitales  auxquelles  la  femme  avait  touché  en  premier  lieu  à  cause 
d'un  phymosis  congénital.  Les  mères  aussi  de  ces  enfants  furent 
infectées  par  ces  derniers  au  niveau  des  seins.  Moldenhauer  se  pro- 
nonce également  en  faveur  de  la  contagiosité.  La  clinique  d'accou- 
chement de  Leipzig  (1874)  a  fourni  le  terrain  à  la  propagation 
de  Tépidémie.  Dans  un  délai  de  18  mois,  98  enfants  sur  400,  c'est- 
à-dire  24,  5  p.  100,  furent  atteints  de  pemphigus  aigu.  Ici  égale- 
ment les  enfants  atteints  étaient  tous  pour  la  plupart  des  en- 
fants sains  et  vigoureux,  ne  présentant  nulle  trace  d'aucune 
dialhèse  constitutionnelle  ;  12  p.  100  moururent.  L'épidémie  ne 
s'arrêta  qu'à  la  suite  d'un  isolement  rigoureux  des  malades. 
Moldenhauer  croit  que  la  transmission  du  contage  eut  lieu  par 
l'intermédiaire  d'ustensiles,  d'épongés,  de  l'eau  des  bains  (Sguar- 
LAU).  D'après  mes  observations  personnelles  à  Thôpital  d'enfants 
de  Leipzig  (1882),  la  maladie  s'est  propagée  seulement  d*un  lit  à 
Vautre^  ce  qui  ne  concorde  pas  avec  les  données  de  Olshaussn 
qt  de  Mekus  qui  n'ont  pas  pu  noter  que  l'extension  de  Tépidé- 
mie  fût  sous  la  dépendance  des  conditions  du  voisinage  ou 
du  contact  entre  les  sujets  affectés.  En  attendant,  la  question 
reste  en  suspens  si  l'infection  se  propage  à  l'aide  d'un  agent 
de  contage  volatR  ou  fixe,  en  rapport  avec  les  vésicules  et 
inoculable.  Moldenhauer  n'obtint  par  les  inoculations  que  des 
éruptions  huileuses  localisées.  Des  inoculations  locales  à  résultat 
positif  furent  également  pratiquées  par  Vidal  et  Huart.  Ce  dernier 
signala  une  épidémie  assez  maligne  qui  sévit  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  à  Paris  (1877).  40  malades  moururent  sur  69  nouveau-nés 
âgés  de  2  à  6  jours,  et  atteints  par  la  maladie  ;  ici  également  l'in- 
fection fut  transmise  parles  enfants  à  quelques-unes. des  mères. 
Enfin  Padowaa  pu  aussi  observer  à  Paris  une  épidémie  de  pem- 
phigus aigu  parmi  des  nourrissons  chez  lesquels  également  il 
insiste  particulièrement  sur  la  contagiosité  (Giorû.  ital.  dell. 
mal.  ven.  1876,  H,  pag.  30). 

La  transmission  de  la  maladie  par  les  sages-femmes  a  d'ailleurs 
été  maintes  fois  constatée.  Les  choses  se  passèrent  ainsi  dans  les 
cas  rapportés  par  Loewknstamm,  de  même  dans  les  épidémies 
observées  par  Koch  et  citées  plus  haut;  Dohrn  enfin  (1877)  a 
fait  une  communication  dont  il  ressort  que  chez  une  sage-femme 
à  Wiesbaden  il  n'y  a  pas  eu  moins  de  27  enfants  atteints  de  pem- 
phigus aigu  sur  64  accouchements  auxquels  elle  avait  assisté  ; 
huit  des   enfants  atteints  moururent.  Cette  sage-femme  a  été 
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obligée  d'abandoDner  complètemenl  Texercice  de  son  arl,  car, 
après  avoir  suspendu  sa  pratique  pendant  un  certain  temps,  les  i 

mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits.   Ces  incidents  se   sont  -I 

même  montrés  chez  elle  &  la  maison  d  accouchement  de  Mar- 
i)oarg  où  DouKN  lui  avait  confié  uoe  série  de  nouveau-nés.  Les 
enfants  auxquels  elle  n'avait  pas  louché  sont  restés  indemnes,  de 
sorte  qu*il  était  indiscutable  qu'elle  avait  déterminé  la  transmis- 
sion dupemphigus  Dobhn  ne  croit  pas  toutefois  à  un  agent  de 
cootage  dans  ces  cas;  il  incrimine  plutôt  Tinfluence  d'irritations 
mécaniques,  chimiques  et  thermiques  sur  la  peau  très  délicate 
desnouveau-nés(par  des  manipulations  imprudentes,  trop  rudes, 
etc..  Palher  (Biberach)  a  également  observé  une  petite  épidémie 
depemphigus.  Tous  les  nouveau-nés  provenaient  de  la  clientèle 
d'une  même  sage-femme.  La  mère  d'un  de  ces  enfants  fut  aussi 
contaminée.  A  cette  époque,  nul  nourrisson  d'aucune  autre  sage- 
femme  à  Biberach  ne  fut  atteint  du  pemphigus.  Les  conditions 
ont  été  pareilles  dans  l'épidémie  communiquée  par  Zrchmeister, 
où  il  a  été  démontré  que,  dans  21  cas  de  pemphigus  épidémique 
de  nouveau  nés,  la  transmission  eut  lieu  par  trois  sages-femmes. 
Enfin  dans  un  cas  observé  par  Blohberg,  une  fillette  de  six  jours 
a  transmis  le  pemphigus  à  la  bonue  chargée  du  service  et  du 
blanchissage  des  entants  et  à  la  mère  ;  l'inoculation  pratiquée 
par  Tauteur  sur  lui-même  fut  suivie  d'un  résultat  local  positif. 
De  même  dans  un  cas  décrit  par  Salvage  la  mère  contracta  la  mala- 
die de  l'enfant. 

Bien  que  B'>iin  ne  nie  pas  entièrement  la  contagiosité  du  pem- 
phigus aigu  des  nouveau-nés,  il  croit  toutefois,  en  prenant  en 
considération  l  apparition  très  régulière  de  cette  affection  dans  la 
seconde  moitié  du  premier  septénaire  qui  suit  la  naissance,  que 
le  phénomène  de  l'éruption  huileuse  doit  être  mis  en  relation 
avec  Tel  foliation  physiologique  de  Tépiderme,  opinion  soutenue 
d'ailleurs  déjà  par  Meissner,  lorsque  des  excitations  cutanées 
pathologiques  (des  bains  trop  chauds)  viennent  à  ce  moment 
frapper  le  corps  de  l'enfant.  Abegg,  par  contre,  fait  remarquer 
avec  raison  qu'il  n'a  pas  été  question  d'influences  pareilles  dans 
les  observations  communiquées  par  lui,  et  que  pour  admettre 
une  semblable  hypothèse  la  fréquence  du  pemphigus  aigu 
devrait  être  bien  plus  grande  qu'elle  n'est  en  réalité.  En  outre,  le 
pemphigus  n*est  point,  comme  nous  Tavons  vu,  rattaché  à  la 
période,  qui  suit  la  naissance^  de  sorte  que  nous  sommes  amenés  à 
conclure  que,  d  après  les  observations  connues  jusqu'à  présent, 
on  doit  reconaître  qu'il  existe  une  forme  de  pemphigus  aigu  qui 
survient  avec  des  allures  épidémiques  et  qui  est  contagieuse,  mais 
se  trouve  hors  de  toute  connexion  avec  un  état  cachectique  ou 
une  anomalie  de  constitution. 

Quanta  la  pathogénie  et  à  la  nature  de  cette  singulière  forme 
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morbide,  nous  savons  que  Gibier  a  cru  avoir  trouvé  le  micro- 
organisme  du  pemphigus  aigu.  Il  Ta  constaté  dans  le  sérum  des 
vésicules,  dans  l'urine,  mais  point  dans  le  sang.  Il  est  constitué 
par  une  série  de  segments  en  bâtonnets,  juxtaposés  en  chapelet, 
doués  d'une  grande  mobilité.  Demme  décrit  également  des  cocci 
trouvés  dans  le  contenu  des  vésicules,  de  même  que  dans  le  sang 
et  dans  l'urine  d*un  garçon  âgé  de  treize  ans  et  atteint  du  pem- 
phigus aigu.  Des  essais  d'inoculation  de  cobayes  avec  descultures 
pures  en  injections  sous-cutanées  ou  intrapulmonaires  ont  eu 
pour  résultat  la  production  de  foyers  de  broncho-pneumonie  qui 
entraînèrent  la  mort  des  animaux  en  expérience. 

Demme  considère  comme  «  très  vraisemblable  >  la  relation 
pathogénique  entre  les  diplocoques  et  Tapparîtion  du  pemphigus 
aigu.  STRELiTZ,se  basant  sur  ses  recherches  personnelles,  émet  des 
doutes  à  ce  sujet  ;  il  croit  plutôt  que  c'est  le  staphylococcus 
pyogenes  aureus(?)constaté  d*abord  par  lui-même  et  ensuite  aussi 
par  Almqvist  (coccus  jaune)  qui  est  le  véritable  agent  pathogène 
spécique.  Les  ensemencements  répétés  pratiqués  à  Taide  des 
vésicules  déterminées  sur  lui-même  par  inoculation  ont  toujours 
conduit  au  même  résultat  :  des  cultures  pures  de  coccus  jaunes. 

Almqvist  signale,  à  la  suite  de  ses  expériences  d'inoculation,  la 
production  de  bulles  épidermoYdes  superficielles,  tout  comme 
chez  les  nouveau-nés;  les  bulles  n'empiétèrent  jamais  sur  les 
couches  plus  profondes  des  téguments  ;  il  n'y  a  jamais  eu  de  sup- 
puration, il  n'y  a  jamais  eu  de  guérison  avec  formation  de  cica- 
trices, de  sorte  que,  malgré  la  grande  analogie  de  ce  microbe 
avec  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  Almqvist  ne  le  considère 
pas  comme  idenlique  avec  ce  dernier*  De  même  que  Strelitz, 
Almqvist,  Felsenthal,  etc.,  j'ai  pu,  dans  la  plupart  des  cas,  consta- 
terle  staphylococcus  aureus;  mais,  d'autre  part,  j'ai  aussi  trouvé, 
simultanément  ou  isolément,  des  diplocoques  «  non  encapsulés  » 
et  de  courts  bâtonnets,  ces  derniers  ressemblant  aux  bacilles  de 
l'inQuenza.  11  s'ensuit  que,  d'accord  en  ceci  avec  Peter,  je  ne 
puis  croire  &  l'existence  d'un  agent  pathogène  spécifique  ;  j'ad- 
mettrais plutôt  que  les  différents  microbes  pathogènes  charriés 
par  le  sang  peuvent,  accidentellement,  déterminer  chez  le 
nouveau-né  un  pemphigus  infectieux  et  contagieux,  et  que,  par 
suite,  l'évolution  des  cas  isolés  ou  des  épidémies  peut  être  tantôt 
inoffensive  et  bénigne,  tantôt  maligne.  La  solution  définitive  de 
cette  question  incombe  aux  recherches  ultérieures.  Ce  n'est  que 
dans  un  seul  cas  que  j'ai  trouvé  des  streptocoques  ;  Tenfant  a 
succombé  à  la  septicémie  ;  l'étiologie  maternelle  n'a  pas  pu  être 
démontrée.  {A  suivre.) 
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SUR  LA  DIPHTERIE  ET  LE  BACILLE  DIPHTERIQUE 

DANS  LA  SCARLATINE 

Par  le  professeur  SOEXŒNSEN 

Directeur  du  Blegdomspital  à  Copenhague. 

Le  professeur  Soerensen  commuQique,  dans  ce  mémoire,  les  ré- 
sultats de  ses  recherches  sur  la  fréquence,  chez  les  scarlatineux, 
da  bacille  de  Lœffler  avec  ou  sans  manifestations  morbides  locales 
dans  la  gorge. 

Ses  recherches  portent  sur  deux  ans,  de  juin  1895  à  juillet 
1897,  d'observation  régulière  et  permanente  organisée  à  la  division 
pour  scarlatineux  du  Blegdomspital,  Les  examens  bactériologi- 
ques de  lagorgeont  été  pratiqués  chez  tous  les  malades  à  rentrée, 
à  la  sortie  et  plusieurs  fois  au  cours  de  leur  séjour  à  Thôpital. 
Oq  a  cherché  à  éviter  les  chances  de  contagion  par  l'isolement  et 
la  séparation  des  malades  soit  suspects,  soit  atteints  de  diphté- 
rie, et  par  la  désinfection  fréquemment  répétée  des  locaux.  Un 
grand  nombre  de  pavillons  et  de  baraques  étant  affectés  au  service 
de  la  scarlatine,  la  séparation  des  scarlatines  pures  ou  compli- 
quées, des  diphtériques  et  des  convalescents  étaient  faciles  à  réa- 
liser à  tout  moment.  Dans  les  pavillons  d'entrée,  les  malades  se 
trouvent  groupés  par  séries  dont  le  nombre  dépend  des  conditions 
temporaires  et  locales  des  épidémies  de  scarlatine. 

Le  nombre  total  des  malades  sur  lesquels  ont  porté  les  observa- 
tions du  professeur  Soerensen  dépasse  1500  (en  laissant  de  côté  le 
chiffre  des  malades  encore  en  traitement  après  le  1*' juillet  1897). 

Sur  1547  malades  qui  sont  entrés  dans  le  service,  on  constate 

des  bacilles  diphtériques  chez  38.  Ces  chiffres  se  répartissent  de 

la  façon  suivante  : 

Pendant  le  2' semestre  1895  entrent  387  malades  dont  16  avec  bac.  de  LœfiQer. 
>  l»        •        1896        »       401  »       »  4  »  » 

•  2*       »  1896        »       407  »       i>  11  D  » 

»  1«      9  1897        j»       352  »       »  7  »         '   9 

Total  1547  entrants        38  avec  bac;  deLœfiler. 

û*auire  part,  2ï0  malades  ont  été  contaminés  et  ont  présenté 
des  bacilles  diphtériquesdans  la  gorge,  après  quelque  temps  de 
séjour  dans  le  service  ;  sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  32  cas  d'angine, 
dont  5  seulement  se  sont  développées  après  la  constatation  des 
bacilles  dans  la  gorge.  Chez  les  autres  l'examen  bactériologique 
n'a  révélé  la  présence  du  bacille  de  Lœffler  qu'après  l'appari- 
tion de  l'angine.  La  répartition  de  ces  cas  de  diplhérie  selon  les 
années  est  la  suivante  :  pendant  la  1'^  année,  sur  llOcas  avec  ba- 
cilles de  Lœffler,  17  angines  diphtériques  ;  pendant  la  l""  année, 
92  cas  avec  bacilles  de  Lœffler,  15  angines  diphtériques. 

Total  :  sur  â08  cas  avec  bacilles  de  Lœffler,  32  angines  diphté- 
riques. 
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L'intensité  de  ces  angines,  c^est-à-dire  l'étendue  des  exsudats  a 
été  plutôt  faible,  et  Tétat  général  concordait  avec  la  bénignité  des 
manifestations  locales. 

L'exsudat  a  été  insignifiant  dans  20  cas  ; 

—  moyen  —  10 

—  très  étendue         —    2 

Sur  ces  deux  derniers  cas.  il  y  a  eu  une  mort.  C'était  une  en- 
fant de  2  ans,  chétive,  débile,  ayant  été,  en  outre,  atteinte  d'une 
broncho-pneumonie.  Les  angines  à  cocci  ont  été  notées  101  fois. 

La  cause  de  la  contamination  par  la  diphtérie  dans  Thôpital 
même  parait  due  à  ce  que  les  malades  entrants  sont  placés  dans 
des  salles  communes  où  ils  séjournent  pendant  24  heures.  La  sé- 
paration des  malades  n*est  pratiquée  qu'après  le  premier  résul- 
tat de  Texamen  des  cultures,  donc  après  24  heures.  Ce  mode  de 
contagion  par  les  malades  porteurs  de  bacilles  diphtériques  a  été 
évident  dans  des  cas  nombreux.  La  contamination  par  le  person- 
nel médical  et  les  infirmières  a  été  moins  manifeste,  bien  qu'on  ne 
puisse  pas  rejeter  complètement  cette  hypothèse.  Quant  aux  carac- 
tères des  bacilles  diphtériques  chez  les  scarlatineux,  l'auteur  a  noté 
que  généralement  les  cultures  initiales  ont,  d'emblée,  été  abon- 
dantes. Dans  peu  de  cas  seulemeut,  on  avait  noté  des  cultures 
rares.  L'abondance  des  cultures  décroit  rapidement  lors  des  en- 
semencements ultérieurs.  Quant  à  la  persistance  des  bacilles 
diphtériques,  elle  est  de  tr^s  courte  durée  dans  les  angines  ini- 
tiales de  la  scarlatine.  —  Dans  15  cas  (sur  les  38;  on  ne  lésa  plus 
retrouvés  au  bout  de  8  à  10  jours.  Dans  les  autres  cas  de  diphté- 
rie la  persistance  des  bacilles  a  été  variable  ;  chez  quelques  uns 
elle  a  été  extrêmement  longue.  Elle  a  dépassé  5  mois  chez  l'un  des 
enfants.  (Les  examens  bactériologiques  ont  été  pratiqués  deux 
fois  dans  la  semaine  de  rentrée,  une  fois  par  semaine  dans  la  suite.) 
L'auteur  insiste  sur  la  bénignité  de  la  diphtérie  contractée  par 
les  malades  à  l'hôpital  (en  ville  la  diphtérie  était  également  en 
décroissance  comme  nombre  et  comme  gravité).  Selon  Fauteur,  le 
grand  nombre  de  malades  porteurs  de  bacilles  diphtériques  avec 
relativement  peu  de  cas  d'aogine,  serait  intéressant  au  point  de 
vue  pratique  en  prouvant  Timmunité  relative  conférée  à  ces 
malades. 

Toutefois  les  cas  de  récidives  et  de  réinfections  ont  été  très  fré- 
quents. Le  sérum  antidiphtérique  n'a  été  employé  que  chez  deux 
malades  (1). 

(1)  Résumé  d'un  travail  in:  Zeilschrift  fur  Hygiène  una  Infections  KranU^ 
heiten,  1898,  Bd.  29,  Leipzig. 
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HYGIÈNE  HOSPITALIÈRE 


L'HOSPITALISATION  DANS  LES  DISPENSAIRES 

PETIT    UÔPITAL-DISPENSAIRE   POUR    ENFANTS  MALADES 

A    CRÉER    A    PARIS    (1), 

Far   le  D'  Jules  6LOVER. 

Cest  donc  par  la  simple  adjonction  d'un  service  restreint  d'hos- 
pitalisation, service  annexé  aux  différents  services  de  consulta- 
tions d'un  des  futurs  dispensaires  modèles  de  TAssistance  publi- 
que, qu'il  paraît  permis  de  concevoir  la  réalisation  du  premier 
hôpital-dispensaire  pour  enTants.  fonctionnant  avec  toute  son 
autonomie,  tout  à  fait  en  dehors  et  indépendamment  des  autres 
uoités  hospitalières. 

Mais  pour  tenter  un  essai  de  ce  genre,  dans  des  conditions  qui 
ne  trahissent  pas  à  l'avance  un  insuccès  futur,  il  sera,  suivant 
nous,  de  toute  nécessité  de  prêter  toute  attention  à  deux  points 
importants  ;  i^  nécessité  de  construire  et  d'édifîer  de  toutes  piè- 
ces des  locaux  qui,  par  leur  situation  et  leur  aménagement,  réa- 
lisent toutes  les  conditions  d^une  bonne  hygiène  hospitalière 
moderne,  en  sorte  qu*il  soit  permis  et  possible  de  poursuivre  avec 
chance  de  succès  et  d'atteindre  le  but  envisagé  dans  ce  projet  ; 
^^  assurer  à  cette  nouvelle  unité  hospitalière  une  direction  médi- 
cale désireuse  de  voir  réussir  la  tentative.  Car  la  responsabilité 
du  médecin  devient  considérable  devant  une  institution  hospita- 
lière nouvelle,  à  laquelle  il  faut  donner  le  mouvement  et  la  vie 
dans  le  but  de  lui  faire  rendre  tout  ce  qu'elle  doit  et  peut  produire 
avec  le  minimum  de  frais  et  de  dépenses,  dans  Tinlérêt  de  l'en- 
fance indigente. 

Aussi,  dans  cette  entreprise,  croyons-nous,  d'une  part,  qu'il 
faille,  à  l'heure  présente,  ne  point  se  contenterd'une  simple  adap- 
tation de  l'idée  nouvelle  à  Tun  ou  l'autre  des  dispensaires  déjà 
existants,  dont  le  fonctionnement  régulier  est  parfait  et  qui  ren- 
dent  indubitablement,  comme  ils  sont  et  sans  y  rien  changer,  de 
réels  services.  Du  reste,  l'étroit  et  constant  voisinage  des  écoles 
ou  asiles  auxquels  sont  accolés  les  dispensaires  actuels  fait  re- 
jeter sans  retour  l'idée  d'y  hospitaliser  même  un  nom!)re  restreint 
de  malades.  Les  règles  qui  président  ù  l'hygiène  hospitalière 
moderne  s'y  opposent  absolument. 

C'est  la  création  de  toutes  pièces,  à  laquelle  il  semble  qu'il  faille 
avoir  recours,  Ja  fondation  même  d'un  hôpital-dispensaire  pour 
enfants,  qui  servira  de  type  hospitalier  nouveau  à  présenter  au 
moment  de  notre  Exposition  universelle  de  1900  comme  modèle 


(1)  Suite  et  fin.  Voyez  le  n*  2, 15  janvier  1899. 
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et  Douveau  modo  d'assistance  médicale  gratuite  à  établir  au  sein 
des  foyers  de  population  indigente  des  grandes  cités. 

L'hôpilal-dispensaire  anglais  nous  aura  servi  de  prétexte  pour 
cette  création  ;  Thôpital-dispensaire  français  pour  enfants 
malades  servira  de  modèle  et  attirera  certainement  Tattention 
des  visiteurs  étrangers  qu'intéresse  la  question  d'assistance  et 
de  protection  de  Tenfance. 

Il  faut,  disions-nous,  d'autre  part,  assurer  au  futur  hôpital- 
dispensaire  une  direction  médicale  pénétrée  de  ses  devoirs  et  de 
toute  sa  responsabilité.  Certes,  tout  médecin  à  qui  l'on  conGera 
une  œuvre  dont  l'étendue  n'échappera  à  aucun,  lorsqu'on  l'aura 
vu  fonctionner  pendant  quelque  temps,  ne  manquera  pas  de  se 
donner  avec  zèle,  entraîné  qu'il  sera  vers  le  but  poursuivi  et 
aussi  par  l'intérêt  même  de  ses  fonctions. 

Mais  pour  entamer  l'action,  pour  mettre  en  mouvement  cette 
organisation  nouvelle,  ce  nouveau  mode  d'assistance,  que  Ton  se 
propose  d'instituer  pour  le  bien  de  l'enfance,  il  faut  associer 
les  forces,  et  adopter  k  cette  occasion  pour  le  fonctionnement 
de  l'hôpital-dispensaire  Tunion  des  deux  ordres  bien  distincts  de 
médecins  de  notre  assistance  publique  :  le  médecin  d'hôpital 
et  celui  du  dispensaire  de  l'assistance  publique.  Les  deux  ordres 
de  médecins  se  compléteront  pour  le  cas  particulier  dans  ce  mode 
d'assistance  médicale  gratuite  :  l'un  se  prêtant  à  l'hôpital-dispen- 
saire,dans  une  plus  grande  intimité  qu'à  l'hôpital,  aux  demandes 
de  conseils  des  mères  indigentes  ;  le  second  collaborant  avec  son 
confrère  à  la  réussite  du  projet  entrepris. 

Il  faut  celte  union  effective  et  non  apparente,  mais  profonde, 
sincère,  dans  l'intérêt  même  de  l'œuvre.  Et  si,  en  dépit  absolu- 
ment de  tout  esprit  de  caste,  il  faut,  d'autre  part,  pour  parvenir, 
un  semblant  de  hiérarchie,  soyons  persuadés  que  celle-ci  s'atté- 
nuera bientôt  par  Tintimilé  quotidienne  des  quelques  heures  de 
la  journée  passées  en  commun  à  l'accomplissement  d'un  travail 
si  profondément  utile,  puisque  ce  travail  consiste  à  surveiller 
attentivement  presqu'au  sein  de  la  famille  l'évolution  de  la  santé 
et  du  développement  physique  de  Tenfance  indigente^  celle  qui 
constitue  peut-être  l'élément  le  plus  puissant  de  régénération  de 
notre  pays.  Chacun,  en  somme^  aura  ses  attributions  respectives, 
tous  deux  apporteront  individuellement  leur  part  de  travail  et 
contribueront  à  l'œuvre  commune. 

La  création  de  Thôpital-dispensaire  pour  enfants  malades  ne 
parait  réalisable  à  Paris  qu'à  la  condition  d'insinuer  cette  nouvelle 
institution  hospitalière  dans  notre  organisation  actuelle  sans 
trop  modifier  le  fond  de  l'organisation  de  l'assistance  médicale 
gratuite  secondaire. 

Nous  avons  vu  que  c'est,  en  effet,  en  confondant  le  fonctionne- 
ment de  cette  institution  hospitalière  nouvelle  avec  celui  de  cette 
assistance  secondaire,  que  nous  avons  appelée  la  petite  assistance 
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celle  des  nouveaux  dispensaires  de  Tassistance  publique,  que  Ton 
est  susceptible  d'apporter  le  moins  de  perturbation  possible  dans 
rorganisation  générale  actuellement  existante.  Nous  avons  vu 
qu'il  suffira,  pour  aboutir  au  résultat  désiré,  d'user  du  personnel 
et  de  Tadministration  existants,  du  médecin  et  de  la  pharmacie 
municipale  du  dispensaire,  en  adjoignant  à  ce  personnel  la 
collaboration  d*un  médecin  et  d*un  chirurgien  du  bureau  central. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  dispensaire  actuel  de  l'Assistance 
publique  fournit  aux  indigents  adultes  un  service  de  consultations 
quotidiennes,  auquel  il  faudra  réserver  une  place  dans  le  fonc- 
tionnement du  futur  hôpital-dispensaire. 

D*un  côté,  donc,  Tinstitution  hospitalière  nouvelle  devra  com- 
porter dans  son  organisation  les  deux  principaux  services  de 
rhôpital-dispensaire,  service  des  consultations  policliniques,  le 
plus  important  et  le  plus  étendu,  et  service  d*hospitalisation,  ser- 
vice restreint,  annexé  au  premier  et  réservé  aux  seuls  enfants. 

D'un  autre  côté,  Finslitution  hospitalière  comportera  le  service 
des  consultations  ordinaires  données  aux  indigents  avec  distri* 
bation  de  médicaments  faite  par  la  pharmacie  municipale  de 
l'hôpital-dispensaire.  Ce  service  de  consultations  aux  indigents 
viendraitse  confondre,  comme  il  Test  du  reste  actuellement,  avec 
celui  des  consultations  données  aux  enfants,  lequel  serait  cepen- 
dant rendu  indépendant  du  premier  particulièrement  en  ce  qui 
touche  les  nourrissons.  Autrement  dit,  en  résumé,  les  enfants  et 
adultes  pourront  se  présenter  aux  consultations  de  1  hôpital-dis- 
pensaire ;  les  enfants  seuls  seront  hospitalisés.  En  conséquence, 
les  médecins  de  l'hôpital-dispensaire,  s'organisant  entre  eux, 
auront  à  faire  successivement  la  visite  des  salles  d'enfants  hospi- 
talisés ;  ils  devront  assurer  le  service  des  consultations  externes. 


«  « 


Sans  vouloir  entrer  dans  une  énumération  fastidieuse,  nous 
envisagerons  cependant  successivement  chacun  des  deux  services 
de  rbôpilal-dispensaire  : 

i*  Service  des  consultations  externes  :  —  Dans  ce  premier 
service,  nous  passerons  successivement  en  revue  la  division,  la 
réglementation  du  service,  son  personnel  médical,  le  mode  d'éta- 
blissement des  locaux  affeclés  à  ce  service. 

—  Division  et  réglemnntalion  du  service  des  consullaiions 
externes  : 

Les  consultations  externes  auraient  lieu  tous  les  jours.  Un 
jour  par  semaine  serait  réservé  à  la  consultation  des  nourrissons. 
Trois  jours  par  semaine  seraient  déterminés  pour  les  consultations 
spéciales,  du  reste  peu  étendues.  Enfin,  un  jour  chaque  semaine 
aurait  lieu  une  consultation  de  médecine  et  chirurgie  dentaire  ; 
une  fois  par  mois  fonctionnerait  un  service  de  vaccination. 

Laconsultation-surveillancedesnourrissonsprendraitàThôpital- 
dispensaire  une  très  grande  importance.  Des  pesées  hebdomadaires 
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faites  très  régulièrement  dans  une  salle  spécialement  alfectée  à 
cet  usage  permettraient  au  médecin  de  surveiller,  sur  la  fiche  indi- 
viduelle de  chaque  nourrisson,  d'une  part,  1  évolution  et  le  déve- 
loppement physique  de  Tenf^nt,  ainsi  que  la  consommation  du 
lait  stérilisé  prescrit  et  distribué  sur  la  seule  ordonnance  du  mé- 
decin consultant.  A  propos  de  la  distribution  du  lait  stérilisé  aax 
mères  indigentes,  nous  croyons  quil  serait  utile  de  ne  point 
limiter  cette  distribution  gratuite  aux  filles-mères,  ainsi  que  cela 
résulte  du  service  actuellement  fait  dans  les  dispensaires  par  la 
seule  administration  des  Enfants- Xssistés.  Mais  il  serait  bon  de 
rétendre  à  toutes  les  mères  indigentes.  Dans  ce  but,  il  suffira 
d'introduire  ce  service  du  lait,  dès  lors  plus  largement  fait  à 
rhôpital-dispensaire,  en  le  soumettant  à  Tadministration  des 
bureaux  de  bienfaisance  dans  les  locaux  de  laquelle  il  fonctionne. 
Le  jeune  malade  qui  viendra  consulter  devra  appartenir  à 
une  famille  d'indigents.  Les  parents  devront  présenter  leur  carte 
d'inscription  au  bureau  de  bienfaisance  ou  leur  livret  de  famille, 
afin  de  justifier  de  cette  situation. 

—  Personnel  médical  des  différents  services  de  consultation  : 

Ce  personnel  serait,  outre  l'adjonction  d'un  médecin  et  chirur- 
gien du  bureau  central,  le  même  que  celui  qui  existe. 

—  Etablissement  des  locaux  affectés  aux.  services  de  consultations 
externes,  —  Ces  locaux,  situés  au  rez-de-chaussée  du  bâtiment, 
seraient  représentés  par  un  vestibule,  avec  box  d'attente  pour  les 
douteux,  un  hall  d  attente,  une  salle  de  pesées  des  nourrissons, 
une  salle  de  consultation,  une  salle  de  pansement,  une  salle 
d'examens  spéciaux  nécessitant  la  chambre  noire,  la  pharmacie 
municipale  et  la  laiterie. 

â*»  Service  d'hospitalisation  :  —  Assuré  chaque  jour  par  le 
médecin  du  bureau  central  et  le  médecin  de  Thôpital-dispensaire, 
la  Kai*<ie  médicale  de  nuit  étant  faite  par  un  interne  provisoire 
résidant  ou  un  externe  à  8  inscriptions.  Le  chirurgien  du  bureau 
central  attaché  à  l'hôpitaUdispensaire  s'y  rendrait  seulement  sui- 
vant les  besoins  du  service 

Les  locaux  situés  au  J«r  étage  du  bâtiment  seraient  divisés  de  la 
façon  suivante  :  bureau  des  médecins  et  de  la  surveillante,  une 
salle  de  lits  (4  lits),  une  salle  de  berceaux  {6  berceaux),  voisines 
d'une  nursery  ou  play-room  (salle  de  jeux)  et  d'un  lavabo  bain  ; 
une  salle  de  douteux  pour  les  malades  mis  en  observation.  Enfin, 
très  éloignées  du  reste,  deux  chambres  d'isolement  avec  local  ré- 
servé aux  linges  et  vêtements,  etc.,  contaminés  ;  salle  d'opération 
et  annexe,  cuisine,  buanderie. 

Le  personnel  de  l'hôpital  dispensaire  reste  le  même  que  celui 
du  dispensaire  ;  on  y  ajouterait  seulement  une  ou  deux  infir- 
mières résidant  dans  la  maison,  comme  le  pharmacien,  la  surveil- 
lante, la  concierge.  Le  personnel  résidant  serait  logé  au2«  étage. 
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FAITS  CLINIQUES  DE  MÉDECINE 

Los  souilles  tystoliqnes  chez  les  enfants  (l).—  0.  Soltmann  admet 
quatre  groupes  de  souilles  systoliques  chez  les  enfants  :  i*  soufHes 
systoUques  accidentels,  par  anémie  ;  2^  soufHes  systoliques  cardio* 
pulmonaires  (extra-cardiaques)  ;  3»  souilles  systoliques  par  endo- 
cardites; 40  souilles  systoliques  par  myocardite. 

LessouHles  systoliques  accidentels  par  anémie  sont  tr^s  rares 
avant  sept  ou  huit  ans,  et  ne  se  rencontrent  jamais  pendant  les 
trois  premières  années.  Que  l'anémie  soit,  à  cet  âge,  primitive  ou 
secondaire,  symptomatique  ou  idiopathique.  le  souille  manque 
toujours,  et  si,  dans  certains  cas  de  scrofule,  de  leucémie  ou  de 
pseudo-leucémie,  on  le  rencontre,  alors  il  est  dû  à  la  compression 
des  gros  vaisseaux  par  des  tumeurs  lymphatiques,  s'il  n'existe 
pas  en  même  temps  une  lésion  cardiaque. 

Un  souille  ne  doit  être  diagnostiqué  comme  souille  accidentel 
par  anémie,  que  lorsqu'on  trouve,  en  môme  temps,  l'ensemble  des 
conditions  suivantes  :  l*'  existence  d'une  anémie  non  douteuse  ; 
2<^  absence  de  toute  maladie  infectieuse  ayant  pu  toucher  le  myo- 
carde; 3**  caractère  nettement  systolique  du  souille,  avec  maximum 
d'intensité  au  foyer  d'auscultation  de  Tarière  pulmonaire  ;  4^  ab- 
sence du  renforcement  du  second  bruit  pulmonaire  ;  5"  absence 
d'augmentation  de  la  matité  du  cœur. 

Les  souilles  systoliques  cardio-pulmonaires,  dont  la  valeur 
pathologique,  comme  on  sait,  est  nulle,  ne  se  rencontrent  jamais 
pendant  la  première  année  de  la  vie,  et  doivent  probablement 
manquer  aussi  pendant  la  seconde  année.  La  raison  de  cette 
absence  réside  dans  les  conditions  anatomiques  des  poumons  et 
du  cœur  à  cet  âge.  Comme,  pendant  les  deux  premières  années 
de  la  vie,  le  cœur  est  appliqué  presque  directement  contre  la 
paroi  thoracique,  ses  contractions  ne  provoquent  pas  al  te  mat  ive- 
m^*nt  la  compression  et  la  décompression  du  parenchyme  ;  par 
conséquent  il  n'y  a  pas  d'aspiration  d  air  dans  la  partie  décom- 
primée du  poumon,  qui.  chez  l'adulte,  se  trouve  au-devant  du 
cœur,  et  le  souille  ne  se  produit  pas. 

Ce  souille,  qu'on  peut  entendre  très  nettement  chez  les  enfants 
de  trois  à  quatre  ans,  est  synchrone  aux  contractions  du  cœur  et 
a  des  caractères  nettement  systoliques,  car  à  cet  âge  surtout,  la 
systole  est  énergique  et  vigoureuse,  tandis  que  la  diastole  s'effectue 
d'une  façon  passive,  sans  énergie  Le  timbre  de  ce  souille  est 
très  variable.  Il  au!<mente  d'intensité  quand  le  malade  respire 
fort,  devient  moins  fort  en  cas  de  respiration  faible,  et  cesse  com- 

.1;  lahrb.  /.  Kinderheilk.,  1898,  Vol.  XLVIII,  no  1.  p.  I. 
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plètement  si  Tenfant  ne  respire  plus  ;  il  est  plus  accusé  quand 
renfant  se  tient  debout  que  lorsqu'il  est  couché.  Tous  ces  carac- 
tères n'existent  pas  dans  les  souffles  accidentels,  ni  dans  les 
souffles  par  endocardite. 

Les  souffles  systoliques  par  endocardite  présentent,  chez  les 
enfants,  certaines  particularités.  Contrairement  à  ce  qu'on  observe 
chez  Tadulte,  ces  souffles  ne  s^accompagnent  pas  d'hypertrophie 
du  cœur  droite  ni  de  renforcement  du  second  bruit  pulmonaire, 
et  môme  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  peut  manquer  pen- 
dant les  premières  années.  Ces  particularités  tiennent,  chez  les 
enfants,  au  volume  relativement  considérable  du  ventricule  droit 
et  à  la  largeur  relativement  notable  de  Tartère  pulmonaire  et 
de  Taorte  à  leur  sortie  du  cœur.  Aussi, ce  qui  est  propre  à  ces  souf- 
fles, ce  sont  les  caractères  nettement  systoliques  du  souffle  à  la 
pointe,  et  le  renforcement  du  choc  delà  pointe. 

Les  souffles  systoliques  par  myocardite,  quelle  que  soit  rori- 
gine  de  ta  myocardite,  présentent  ceci  de  particulier,  que  les 
troubles  subjectifs  et  les  phénomènes  secondaires  du  côté  du 
cœur  et  de  la  circulation  apparaissent  plus  tôt  que  dans  tous  les 
autres  souffles.  Aussi  quand,  dans  un  cas  donné,  on  trouve  un 
souffle  systolique  aussi  accentué  à  la  base  qu'à  la  pointe,  accom- 
pagné de  dilatation  du  cœur  et  de  renforcement  du  second  bruit 
pulmonaire,  et  présentant  une  intensité  variable,  il  faut  penser  à 
un  souffle  par  myocardite. 

Deux  cadavres  d0  souris  dans  le  tabe  digestif  d*an  enfant.  —  M.  W. 
Fritz  (i)a  donné  sessoinsàun  enfant  de  trois  ans,  qui  présentait 
des  signes  d*occlusion  intestinale.  Comme  traitement,  il  fit  prati- 
quer une  irrigation  intestinale  et  administra  de  Thuile  de  ricin. 
L'enfant  évacua  subitement  des  garde-robes  liquides  abondantes, 
d'odeur  fétide,  au  milieu  desquelles  se  trouvaient  les  cadavres  de 
deux  souris,  manifestement  causes  de  Tocclusion  qui  présentait 
des  traces  d'un  long  séjour  dans  Tintestin  de  Tenfant.  Les  garde- 
robes  suivantes,  soigneusement  recueillies,  contenaient  quelques 
touffes  de  poils  de  souris.  M.  Fritz  a  conservé  dans  l'alcool  son 
étrange  trouvaille  ;  il  n'a  pu  s'expliquer  de  quelle  façon  les  ani- 
maux avaient  été  introduits  dans  les  voies  digestîves  de  cet  en- 
fant qui  a,  parait-il,  Taspect  fort  obtus. 

Dystrophio nngnéale.  —M.  Thibiergk  a  présenté,  à  la  Société 
française  de  dermatologie,  un  malade  atteint  d'une  dystrophie 
nnguéale  intéressante.  Chez  lui  tous  les  ongles  présentent  une 
coloration  jaune  particulière  ;  de  plus,  la  plupart  d'entre  eux 
sont  décollés,  tous  sont  tombés  et  ont  repoussé,  les  uns  avec  leur 
conformation  normale,  les  autres  en  forme  de  tuiles  et  striés  à  la 
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(1)  Munch.  med.  Woch,,  no  52. 
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surface.  Ces  altérations  lui  paraissent  devoir  être  rattachées 
à  des  troubles  de  déyeloppemeut  (1). 

PemphiguB.  —  M.  Kreibich  a  montré  au  club  médical  de  Vienne 
un  garçon  de  douze  ans  atteint  depuis  quatre  mois  de  pemphigus. 

L'affection  a  débuté  au  cou,  et  a  envahi,  irrégulièrement,  les 
autres  parties  du  corps.  L'éruption  se  fait  sous  forme  de  poussées 
d'érythème  qui  devient  en  quelques  heures  vésiculeux,  puis  pu- 
rulent. Les  muqueuses  sont  intactes  ;  Télat  général  est  mauvais. 

Hémiplégie  spasmodique  infantile.  —  M.  Baylag  donne  à  la  Société 
de  médecine  de  Toulouse,  4  novembre  1898,  la  relation  d'une 
autopsie  pratiquée  chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans  ayant 
succombé  au  cours  d'une  attaque  apoplecliforme.  Il  s'agissait  d'un 
malade  ayant  présenté  pendant  la  vie  tous  les  signes  d'une 
hémiplégie  spasmodique  infantile  avec  attaques  épileptiques, 
diminution  considérable  de  l'intelligence,  troubles  de  la  parole, 
nystagmus.  La  paralysie  siégeait  du  côté  droit  avec  prédominance 
au  membre  supérieur  qui  était  rigide  et  dont  la  main  et  les  doigts 
présentaient  le  type  d'extension  A  l'autopsie,  on  a  constaté  une 
atrophie  notable  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  et  surtout  du 
lobe  frontal  ;  au  niveau  du  pied  de  la  2«  frontale  existait  un  petit 
kyste  du  volume  d'une  noix,  faisant  une  légère  saillie  sous  la 
couche  grise  corticale.  La  partie  moyenne  des  frontales  et  parié- 
tales ascendantes,  la  2*  pariétale,  la  3*  frontale,  sauf  le  pied,  se 
présentaient  sous  forme  de  minces  crêtes  et  avaient  une  consis- 
tance très  dure.  On  notait  l'intégrité  du  lobule  paracentral,  de  la 
l'^*  frontale,  des  parties  antérieure  et  moyenne  de  la  2'  frontale, 
de  la  partie  inférieure  des  frontales  et  pariétales  ascendantes  et 
du  pied  de  la  3*  frontale.  En  écartant  les  deux  lèvres  de  la  scissure 
de  Sylvius,  on  apercevait  un  deuxième  kyste  situé  au-dessous  des 
circonvolutions  atrophiées.  11  n'existait  pas  de  lésions  des  méninges 
ou  des  artères  à  ce  niveau. 

Mort  subits  par  hypertrophie  du  thymus  chez  un  nonrrissoD  (2).  — 
O.  Glessin.  Cette  observation  se  rapporte  à  un  nourrisson  de  deux 
mois,  toujours  bien  portant,  qui,  un  matin,  a  été  trouvé  mort  dans 
son  lit.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  thymus  hypertrophié,  qui  re- 
couvrait les  deux  tiers  du  cœur  et  comprimait  la  trachée  à  tel 
point  qu'au  niveau  de  la  bifurcation,  les  parois  antérieure  et 
postérieure  étaient  accolées  l'une  contre  l'autre,  en  formant  de 
chaque  côté  un  canal  qui  laissait  à  peine  passer  une  épingle.  Le 
thymus,  qui  pesait  31  grammes,  mesurait  7  centimètres  de  lon- 
gueur sur  5  c.  5  de  largeur  et  2  centimètres  d'épaisseur. 

La  cause  de  la  mort  était  évidemment  la  compression  de  la  tra- 
chée par  le  thymus  hypertrophié. 

(1)  Séanes  da  8  décembre  1898. 

(2)  Mûnchen,  med,  Wochensch,,  1898,  n*  il,  p.  330. 
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La  dfspipaie  det  enfants  du  premier  âge,  el  ea  partlcoliar  dei 
racbitiqnes,  par  le  Dr  Raulin.  —  Les  observations  du  D'  Raulin  ont 
trailàdes  enfants  au-dessous  de  trois  ans  el  demi  :  les  uns  étaient 
rachiliques,  et  les  autres  étaient  sains  :  ceux-ci  pour  pouvoir 
servir  de  terme  de  comparaison  ;  à  tous  il  faisait  prendre  comme 
repas  d'épreuve  100  gr.  de  lait  bouilli  qu'il  extrayait  uoe  demî- 
beureà  trois  quarts  d'heures  après  l'ingestion. 

L'auteur  rappelle  d'abord  Ips  ilifférents  travaux  qui  ont  été 
failssur  ce  sujet  :  ceux  de  Zweifel  sur  les  produits  extraits  de  l'es- 
tomac des  fœtus  el  des  nouveau-nés,  de  LangendorfT  sur  les 
vomissements,  d>-  Raudnilz  surles  ferments  ducontenude  l'estomac 
normal,  les  recherches  de  Léo  sur  le  chimisme  gastrique  des 
enfants,  de  Clopatt,  Hayem,  Thiercelin,  et  enfin  la  thèse  de  Ma- 
gneux. 

Chez  Ions  ses  sujets,  l'auteur  a  dosé  l'extrait  qu'il  avait  retiré 
par  la  méthode  de  liage/,  et  Winter.  Voici  quelles  sont  les 
moyennes  chez  4  enfants  n)n  rachiliques  : 

A  =0.142  H=0 

a  =  1.   Ot  C  =0.132 

T  =  0.315  e=0.  42. 

"T 

F  a  0.  181 

Laconclusion  qu'il  déduit  de  ces  cliiiTreseslquele  lait  de  vache 
exerce  sur  l'estomac  des  enfants  une  excitation  beaucoup  plus 
forle  que  le  lait  de  femme,  et  que  celle  excitation,  prolongée,  peut 
déterminer  de  l'hyperpepsie  qui  aboutit  à  l'hypopepsie. 

Chez  les  enfants  rachiliques,  les  moyennes  du  chimisme  sloma 
cal  donnent  les  chiffres  suivants  : 

A  =0.  113  H  =  0 

a  =  1.18  G=0.  102 

T  =  0.  287  r  =  0,     34 

F  =  0. 184  T 

Il  suflit  maintenant  de  rapprocher  ces  moyennes  de  deux  caté- 
gories de  sujets  pour  voir  quelles  sont  les  différences  el  quelles 
conclusions  on  est  en  droit  de  tirer. 

A        a         T  F  C  ^ 

Enfants  non  rachiliques  :     0  142    1.04    0.315    0  181   0.132  0,42 
Enfants  rachiliques  :  0.113  1.18    0.287    0.1840.102  034 

La  différence  qui  existe  pour  la  valeur  T  prouve  que  chez  les 
rachiliques,  le  processus  sécrèloire  ,  parfois  atteint  d'excilalion 
anormale,  est  plus  faible  que  chez  les  autres,  soit  qu  il  soit  paral- 
lèle au  développement  de  l'enfanl  qui  s'est  arrêté,  soit  qu'il  soil 
dans  une  phase  d'hypopepsie  ou  d'apepsic  qui  a  succédé  à  l'excita- 
tioD  primitive. 

Si  a  esl  plus  élevé  chez  les  rachiliques,  c'est  que  leur  estomac 
est  le  siège  de  plus  nombreuses  fermentations,  el  la  conséquence 
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est  que  A  devait  être  plus  élevé  aussi.  Mais  il  n'en  est  rien,  parce 
que  chez  eux  les  composés  chloro-organiquessont  plus  faibles  et 
sont  altérés.  Ils  sont  formés  de  composés  neutres  ouammoniacaux, 
aulitiu  d'être  constitués  par  des  acides  :  c'est  pourcette  raison  que 
A  est  ici  un  chiffre  inférieur  ;  et  en  outre,  cela  est  confirmé  par  la 

valeur  ^  qui  indique  le  rendement  utile.  Il  est  chez  les  rachiti- 

tiques  de  0  34  au  lieu  de  0.  42  chez  les  enfants  sains  et  de  0.50 
chez  les  adultes. 

Ceâ  résultats  du  fonctionnement  gastrique  chez  les  rachitiques 
amènent  Raulin  à  proposer  une  palhogénie  du  rachitisme. 

En  effet,  les  chiffres  ci-dessus  ont  permis  d'établir  que  chez  ces 
sujets  l'activité  sécretoire  est  très  affaiblie  :  chez  ceux  qui  sont 
rachitiques  de  naissance,  cela  tient  au  développement  incomplet 
de  l'appareil  glandulaire  de  Testomac  :  chez  les  rachitiques  tardifs, 
le  développement  d'abord  normal  s'est  arrêté  soit  par  suite  d'une 
alimentation  dérectueuse,  soit  par  toute  autre  cause,  et  dans  ce 
cas  la  sécrétion  du  chlore  a  diminué  ;  les  composés  chloro- 
organiques  sont  à  la  fois  moins  abondants  et  de  qualité  moindre  ; 
et  il  en  résulte  <)ue  le  travail  de  l'estomac  est  diminué,  et  qu'il  se 
forme  des  corps  neutres  ou  auimoniacaux  au  lieu  de  corps  acides. 

La  conséquence  de  ces  troubles  de  Testomac  est  que  Torga- 
DÎsme  s'affaiblit,  soit  par  l'insuffisance  d'apport  des  matériaux 
nutritifs,  soit  par  l'aboudance  des  fermentations  qui,  par  l'acide 
lactique  qu'elles  renferment,  amènent  la  désorganisation  du  tissu 
osseux  et  la  résorption  des  phosphates.  Enfin  il  n'est  pas  impos- 
sible que  les  toxines  digestives  provoquent  des  altérations  des 
cellules  qui  les  rendent  moins  résistantes  à  tous  les  processus 
infectieux  (i). 

CHIRURGIE 

Considérations  anatomo-pathologiqaes  sur  les  fractures  du  coode 
cliezles  jeunes  sujets.  — M.  A.  Mouchet  a  présenté  à  la  Société  ana- 
lomique  (2)  des  considérations  anatomo-pathologiques  sur  les 
fractures  du  coude  dans  le  jeune  âge,  d  après  une  statistique 
personnelle  de  i22  traumatismes  du  coude  radiographiés.  Voici 
ses  conclusions:  fréquence  extrême  des  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  (103)  ;  6  fractures  de  l'olécrâne,  5  frac- 
tures du  col  du  radius,  i  fracture  de  1  apophyse  coronoïde, 
enfin  7  luxations  du  coude  en  arrière,  simples,  non  compliquées 
de  fractures. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  atteignent, 
par  ordre  de  fréquence  :  le  condyle  externe,  39  cas;  toute  Tex- 
trémité  inférieure  au-dessus  de  la  ligne  épicondylo-ppitro- 
chIéenne(sus-condyIierines  transversales),  37  cas;  Tépitrochlée, 
2â  cas.  Rares  sont  les  fractures  de  l  épicondyle,  les  fractures  en  T, 

(l;  RAULfN,  Archives  cliniques  de  Bordeaux,  octobre  1898. 
(i)  Séance  da  23  décembre  1898. 
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les  décollemeots  en  masse  de  Tépiphyse  humérale  inférieure, 
possibles  seulement  jusqu'à  Tàge  de  quatre  ans  au  plus,  et  encore 
s'accompagnent-ils  d'un  arrachement  partiel  de  la  diaphyse.  H 
n'y  a  de  vraies  disjonctions  épiphysaires  que  celles  de  Tépitrochlée 
(le  fait  est  constant,  jusqu'à  Tàge  de  quinze  à  vingt  ans),  celles  de 
1  épicondyle,  et,  très  rarement,  celles  du  condyle  externe. 

D'autres  faits  intéressants  méritent  d'être  mentionnés;  ce  sont 
les  suivants  :  extrême  rareté,  chez  Tenfant,  des  luxations  da 
coude  en  arrière,  non  compliquées  de  fractures  ;  extrême  rareté 
des  fractures  de  Tolécràne,  fractures  plus  ou  moins  obliques, 
rarement  transversales,  ne  siégeant  point  au  niveau  du  cartilage 
épiphysaire  ;  fréquence  relative  des  fractures  du  col  du  radius,  ne 
siégeant  pas  non  plus  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire,  malgré 
l'assertion  de  Hofïa. 

Otite  moyenne  suivie  de  mastoïdite,  chez  un  enfant  de  cinq  semai- 
nes :  opération  :  gaérison  (1)  —  D'Arcy  Power.  —  E.  A.,  611ette  de  5 
semaines,  fut  amenée  à  l'hôpital  Victoria  le  16  juin  1898.  D'après 
les  renseignements  qu'on  nous  donna,  cette  enfant  avait  été  atteinte 
d'un  écoulement  purulent  de  l'oreille  gauche,  à  l'âge  de3  semaines. 
Depuis  deux  jours,  on  avait  noté  du  gonflement  derrière  l'oreille 
gauche,  et  à  l'examen  d'entrée,  on  trouvait,  à  cet  endroit,  c'est-à- 
dire  juste  au-dessus  de  la  mastoïde  rudimentaire,  un  gonflement 
rouge,  fluctuant  et  douloureux  ;  Toreille  ne  coulait  plus.  La  tem- 
pérature élait  de  38  degrés. 

On  administra  du  chloroforme,  et  on  pratiqua  une  incision  cir- 
culaire, atteignant  l'os,  à  environ  15  millimètres  en  arrière  du 
coinduit  auditif  externe. 

On  releva  les  tissus  superficiels,  y  compris  le  périoste,  et  il 
s*écoula  immédiatement  environ  un  demi-centilitre  de  pus.  En 
examinant  l'os  ainsi  mis  à  nu,  on  découvrit  un  trajet  osseux  qui 
communiquait  avec  Yantrum.  On  élargit  ce  trajet,  et,  au  moyen 
d'une  curette  tranchante,  on  enleva  une  certaine  quantité  de 
tissu  granuleux  de  façon  à  faire  communiquer  Vantrum  avec  le 
conduit  auditif  externe,  assez  largement  pour  pouvoir  facile- 
ment y  faire  pénétrer  les  injections. 

La  petite  malade  se  trouva  bien  de  l'opération  ;  sa  température 
tomba  immédiatement  à  la  normale,  et  elle  quitta  l'hôpital  le 
5  août,  guérie  ;  sa  plaie  était  parfaitement  cicatrisée. 

Remarques  de  M.  d'Arcy  Power,  —  Ce  cas  est  particulièrement 
intéressant  à  cause  du  jeune  âge  de  l'enfant  et  du  résultat  favorable 
obtenu  par  Topération.  A  cet  âge,  l'apophyse  mastoïde  existe  à 
peine  ;  et,  comme  Toynbee  Fa  montré,  les  cellules  mastoïdiennes 
ne  sont  représentées  que  par  la  portion  horizontale  de  l'apophyse 
qui  borde  la  caisse  du  tympan.  La  portion  écailleuse  de  l'os  qui 

(1)  Otitis  média  followed  by  mastoïd  abcess  in  an  infant  aged  5  weeks  : 
opération  recovery.  Under  ttie  care  of.  M.  d*arcy  Power,  from  notes  by 
M.  G.  A.  Belcher,  House-Surgeon  Victoria  Hospitalfor  chiidren,  Chelsea. 
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se  trouve  immédiatement  au-dessus  et  en  arrière  du  méat 
auditif  se  trouve  ainsi  envahie  rapidement  par  Tinflammation,  et 
un  enfant  de  cet  âge  peut  mourir  de  méningoencéphalite,  bien 
plus  que  par  suite  d'un  abcès  cérébral,  à  moins  toutefois  qu'on  ne 
le  guérisse  en  évacuant  le  pus  qui  s'est  collecté. 

Appendice  étranglé  dans  une  fossette  rétropéritonéale.  —  M.  Heaton 
montre  un  appendice  enlevé  aune  fillette  du  neuf  ans  :  il  présente 
une  longueur  de  8  centimètres  ;  son  extrémité  s^était  engagée  et 
se  trouvait  étranglée  dans  une  fossette  rétro-cœcale  du  volume 
d'une  noix.  La  petite  malade  avait  accusé  de  violentes  coliques 
avec  vomissements,  souvent  accompagnées  de  syncope  (i). 

Hypertrophie  congénitale  deTavant-bras  (2j.  —  M.  Gamgee  présente 
une  fillette  de  cinq  ans  dont  les  avant-bras  sont  considérablement 
hypertrophiés.  Cette  hypertrophie  porte  surtout  sur  les  parties 
molles  :  les  vaisseaux  notamment,  tant  lympathiques  que  san- 
guins, semblent  avoir  subi  une  hypertrophie  avec  transformation 
caverneuse.  La  radiographie  montre  une  augmentation  du  volume 
de  la  tète  des  i«',  2*  et  3"  métacarpiens  ;  il  y  a  excès  de  sels  de 
chaux  dans  ces  os.  11  n'y  a  d'ailleurs  aucune    gène  fonctionnelle. 

MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

L'absorption  da  mercure  par  les  leucocytes.  —  M.  Henri  Stassano, 
en  étudiant  le  mécanisme  intime  de  l'action  physiologique,  thé- 
rapeutique et  toxique  des  sels  solubles  de  mercure,  a  été  amené  à 
examiner  si  les  leucocytes  jouent  un  rôle  prééminent,  vis-à-vis  des 
autres  éléments  de  Torganisme,  dans  l'absorption  et  l'élimination 
de  ces  sels. 

Au  microscope,  l'absence  de  réaction  colorée  caractéristique 
empêche  de  déceler  la  présence  du  mercure  dans  les  leucocytes  : 
cependant,  en  observant  à  300  diamètres  la  circulation  capillaire 
d'une  grenouille  empoisonnée  par  le  sublimé,  on  peut  remarquer 
que  les  leucocytes  apparaissent  plus  rugueux  et  moins  réfrin- 
gents dès  qu'on  fait  arriver  dans  le  torrent  circulatoire  quelques 
gouttes  d'une  solution  d'iodure  de  potassium.  Ces  légers  chan- 
gements d'aspect  et  de  réfringence  des  leucocytes  trahissent, 
peut-être,  la  précipitation  de  traces  infinitésimales  d'iodure  mer- 
curîque  dans  le  protoplasma. 

Une  seconde  voie  expérimentale  donne  des  résultats  plus  déci- 
sifs :  un  chien  étant  intoxiqué  par  le  sublimé,  on  centrifuge  en- 
suite une  partie  de  son  sang  rendu  incoagulable  par  l'extrait  de 
sangsue.  Dans  ces  conditions,  le  plasma  étant  décanté,  on  recueille 
la  couche  des  leucocytes  qui  se  trouvent  contenir  une  notable 
quantité  de  mercure,  tandis  qu'on  ne  peut  déceler  ce  métal  ni 
dans  le  plasma  ni  dans  le  stroma  rouge. 
En  résumé,  les  leucocytes  sont  les  agents  exclusifs  de  Tabsorp- 

(!)  et  (2)  Afsociatio;!  médicale  de  Birmingham,  10  novembre  1898. 
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tionet  du  transport,  dans  la  circulation,  des  composés  mercuriels. 
Cette  fonction  a  déjà  été  attribuée  aux  leucocytes  à  Tégard  des 
sels  soiubles  de  fer  et  d'argent  par  Kobert  et  les  élèves  de  Dorpat. 
Ensuite,  MetchnikofTa  pu  reconnaître  que  cette  fonction  est  rem- 
plie particulièrement  par  les  leucocytes  polynucléaires  et  mono- 
nucléaires, par  ces  mêmes  cellules  mésodermiques  auxquelles 
est  dévolue  la  fonction  d*englober  et  de  détruire  les  microbes  : 
d'où  il  a  été  conduit  à  les  considérer  t  la  fois  comme  des  agents 
phagocytaires  et  thérapeutiques.  Ces  dernières  éludes  corrobo- 
rent la  conception  du  rôle  protecteur  des  leucocytes  (i). 

De  la  présence  du  baoille  pseudo-diphtérique  dans  la  sécrétion  de 
l'otite  moyenne  purulente  chronique.  —  A.  de  Simoni  (â).  Sur  8  cas 
d'otite  moyenne  suppurée  chronique  observés  chez  des  enfants, 
Tauteur  en  a  trouvé  7  oii  Texsudat  renfermait  le  bacille  pseudo— 
diphtérique  en  quantité  notable.  Des  expériences  d'inoculation 
sur  les  animaux  lui  ont  montré  qu  il  se  comportait,  dans  celte 
sécrétion,  comme  un  saprophyte  banal. 

Modifications  des  cellules  ganglionnaires  de  la  moelle  dans  la 
fièvre  (3).  —  M.Bramcu  a  montré,  à  la  Société  de  médecine  interne 
de  Berlin,  des  préparations  microscopiques  de  cellules  motrices 
des  ganglions  de  la  moelle  provenant  denfants  ayant  succombé, 
avec  des  phénomènes  d'hyperthermie  :  1®  à  de  la  broncho-pneu- 
monie (39',  5  C)  ;  2»  à  de  la  pyohémie  au  cours  d'une  gastro- 
entérite (T.  4i°,  o)  ;  et  3®  à  de  la  broncho-pneumonie  très  élea. 
due,  au  cours  d^une  furonculose  (42o). 

Les  cellules  ganglionnaires  présentent  dans  ces  cas  une  tumé- 
faction du  protoplasma  des  cellules  et  des  prolongements,  et  des 
corpuscules  nucléaires  et  une  disparition  des  corpuscules  de 
Niesi.  Dans  les  accès  fébriles  intenses  et  de  longue  durée,  presque 
toutes  les  cellules  sont  altérées. 

Selon  M.  Brasch,  ces  préparations  microscopiques  tendent  à 
confirmer  l'hypothèse  que,  lors  d'une  fièvre  très  élevée,  les  cel- 
lules ganglionnaires  des  cornes  antérieures  subissent  des  altéra- 
tions caractéristiques  déterminées,  ce  fait  étant,  selon  M.  Brasch, 
uniquement  la  conséquence  de  la  température  excessivement 
élevée  et  nullement  celle  deTaction  des  toxines  éventuelles. 

Nanisme.  —  M.  S.  Weiss  a  montré  au  club  médical  de  Vienne, 
30  novembre  1898,  un  petit  nain  de  sept  ans  dont  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien  de  particulier.  Il  a 
été  nourri  au  sein  par  une  nourrice,  jusqu'à  Tàge  de  dix-sept 
mois,  et  a  souvent  eu  des  troubles  digestifs.  Il  a  eu  ses  premières 
dents  à  quatre  ans  et  a  commencé  à  parler  à  Tàge  de  sept  ans. 

A  Texamen  de  cet  enfant,  qui  est  petit  mais  bien  proportionné, 

(î)  Académie  des  sciencei,  31  octobre  1898. 

(2)  Arch.  ital.  di  otologia,  1898.  toI.  VU,  n*  4,  p.  354. 

(3j24  octobre  1898,  MunchMedic.  Wochenschr,  n«  41. 
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OD  trouve  ud  léger  degré  de  rachitisme  crânien,  le  nez  un  peu 
affaissé  ;  la  glande  thyroïde  n'est  pas  nettement  sentie  à  la  pal- 
pation  du  cou  ;  il  existe,  en  outre,  une  légère  cyphose  ;  Tintelli- 
gence  est  peu  développée.  Sous  Tinfluence  du  traitement  thyroï- 
dien bien  supporté,  la  taille  a  augmenté  de  9  centimètres,  la  cir- 
conférence du  thorax  de  2  centimètres,  le  poids  de  2  kilogrammes. 
Le  traitement  est  fort  bien  supporté. 

Fœtus  papyracaos  expulsé  troli  jours  aprds  un  accouohement  à 
terme  ^  MM.  Brindeau  et  Bouchacourt.  —  Une  primipare, pendant 
une  injection  vaginale,  expulsa,  trois  jours  après  son  accouche- 
ment, un  petit  lambeau  grisâtre  ressemblant  à  un  caillot  fibrineux. 
On  s'aperçut  qu*il  contenait,  dans  son  intérieur,  de  petits  os  poin- 
tus piquant  les  doigts. 

La  radiographie  permit  de  démontrer  que  ce  pseudo-caillot 
était  constitué  par  un  fœtus  momifié  dont  le  squelette  était  pres- 
que complet.  Il  s'agit  probablement,  dans  ce  cas,  d'une  super- 
fœtation,  car  la  mère  accoucha  dix  mois  et  demi  après  Tépoque 
de  ses  dernières  règles.  Le  premier  enfant  a  dû  mourir  à  trois 
mois  de  vie  intra-utérine,  et  l'autre  a  pu,  malgré  cela,  continuer 
à  se  développer  jusqu'à  terme.  L'examen  du  placenta  n'offrait 
rien  d'anormal  (i  )  • 

OPHTALMOLOGIE. 

Constitution  tnatomo-pathologiqne  de  l'œil  du  nonrean-né.  —  B.  von 
HippEL  (2).  — >  Les  recherches  ophtalmoscopiques  de  Kœnigslein, 
Schleich,  Bjerrum  et  d'autres,  ainsi  que  les  examens  anatomi* 
ques  de  Naumoff,  ont  démontré  la  fréquence  des  hémorragies 
dans  l'œil  du  nouveau- né.  Naumoff  les  a  surtout  constatées  au 
niveau  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  des  cellules  ganglion- 
naires. La  région  maculaire  est  atteinte  avec  une  fréquence  re- 
marquable. Là,  l'hémorragie  siège  surtout  dans  la  couche  des 
grains  internes.  Le  sang  peut  fuser  dans  les  régions  extrêmes  de 
la  rétine  et  déterminer  un  soulèvement  delà  couche  des  bâton- 
nets. 

Von  Hippel  confirme  les  observations  de  Naumoff.  Sur  24  globes 
examinés,  il  a  constaté  10  fois  des  hémorragies  de  nombre  et  de 
volumes  variés.  Ces  hémorragies  peuvent  se  produire  chez  les 
enfants  dont  la  naissance  s'est  fait  d'une  manière  absolument 
régulière  et  normale.  Von  Hippel  a  constaté  plusieurs  fois  des 
hémorragies  maculaires,  et,  dans  un  cas,  il  existait  un  véritable 
décollement  de  la  rétine  au  niveau  de  la  fovea  produite  par  une 
hémorragie  d'origine  rétinienne,  et  dont  le  point  de  départ  était 
la  couche  de  grains  internes.  Naumoff  et  von  Hippel  pensent  que 
les  hémorragies  maculaires  des  nouveau-nés  peuvent  expliquer 
ieprétenducolobome  de  la  macule  et  causer  ultérieurement  un 

(1)  Société  d'obitétriqne  de  PûXJt^séance  de  décembre. 

(2)  Vmi  Grmefe'ê  Arehi»  fwr  OphialmQlogiêt  iS9S,  voK  XVI,  n*  2,  p,  3iS. 
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ible  fonclionnel  gravede  la  TiBion,  Von  UJppel  ne  nous  ap- 
idriensur  l'étiologiede  ces  hénorragiei.  S'agit-il  d'enfants 
ifl  d'états  infectieux  aigus  on  d'une  infection  syphilitiqne  ? 
abercnlota  ocnlaira.  —  H.  Storv  a  montré  &  la  Société  clinique 
jondres  (26  novembre  1898)  dausglobes  oculaires  atteints  de 
erculose.  Le  premier,  provenant  d'un  jeune  homme  de  dtx- 
lans.  présente  les  caractères  ordinaires  de  la  tuberculose  de 
B  et  des  procès  ciliaires.  Le  second,  enlevé  &  une  jeune  fille, 
lente  des  lésions  tuberculeuses  beaucoup  moins  fréquentes  de 
apille  optique  avec  décollement  de  la  rétine.  La  tuberculose  de 
1  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense  ;  mais  on  oublie  le  plus 
vent  de  la  rechercher  ;  il  faut  dire  que  la  recherche  du  bacille 
Itoch  dans  l'œil  est  extrêmement  dtfBcile,  même  quand  les 
ons  sont  très  avancées. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 
idaetlon  son  langUnte  de  1  a  Iniatlon  congénitale  de  la  taaneba.  — 
LoRENZ  a  présenté  plusieurs  enfants  de  quatre  à  dix  ans,  aux- 
Ib  il  avait  fait  avec  succès,  par  son  procédé,  la  réduction  non 
plante  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Sur  des  épren- 
radiographiques,  on  peut  voir  que,  quelque  temps  après  la 
action,  il  se  forme  une  nouvelle  cavité  cotyloïde  (1). 

rinieetomledanirépileptle.  —  H.  VanEkgeiek  a  pratiqué  one 
^  cr&nîectomie  longitudinale  chez  un  jeune  idiot  épilepUque  ; 
uis  l'opération,  qui  remonte  à  plus  d'un  mois,  les  accès  ëpi- 
iques,  quotidiens  antérieurement,  n'ont  plus  reparu.  Plu- 
irs  membres  du  cercle  médical  de  Bruxelles  à  qui  a  été  pré- 
lé  le  cas  discutent  la  valeur  thérapeutique  de  celte  interveo- 
1  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  citent  des  observations  où  un 
pie  séjour  &  la  campagne  ou  dans  un  asile  spécial  a  suffl  pour 
êter  les  accès  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  (2). 
répanatlon  dv  orine  iveo  riieotlon  dn  cortex  eirébral  (3}.  — 
Crickx  émet  quelques  considérations  sur  l'importance  consï- 
ftble  de  la  durée  de  l'observation  des  opérés  dans  one  maladie 
a  que  l'épilepsie,  qui  présente,  dans  son  évolution,  des  moments 

Tôt. 

n  garçon  de  Ireise  ans  fut  atteint  d'un  enfoncemeDl  du  crftne, 
près  avoir  présenté  au  début  de  graves  phénomènes,  guérit. 
X  ans  après  l'accident,  l'épilepsie  apparut.  LeaaUaqaes  se 
Itiplièrent  et  résistèrent  a  tout  traitement. 
I.  Crickx  fit  d'abord  une  large  trépanation  avec  plaesMeot 
ie  pièce  prothétique  en  aluminium  pour  remplir  h  perte  de 
stance  du  cr&ne.  Les  attaques  cessèrent  pendant  quinTO  jours» 
I  Société  dai  médecins  de  VieDoe,  SS  aoTembre  ISÎI. 
I  Card*  médical  da  Bnixelle*.  7  oelobra  1893. 
fleciéU  b«1ga  de  chinée,  U  octobre  1S»S. 
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pois  reparurent  On  se  décida  à  tenter  nne  nouvelle  intervention 
dans  laquelle  on  réséqua  la  substance  grise  céri^brale  dans  une 
région  d'où  semblaient  partir  les  attaques. 

Le  résultat  fut  peu  considérable. 

Le  malade,  revu  au  bout  de  vingt  mois,  n'avait  retiré  de  Topé- 
ration  qu*une  diminution  considérable  du  nombre  des  attaques 
qui  ne  se  représentèrent  plus  que  tous  les  mois,  alors  qu'avant 
Topération  elles  étaient  pour  ainsi  dire  continues  pendant  plu- 
sieurs semaines.  Quant  à  Tintelligence,  énormément  diminuée 
depuis  l'accident,  l'intervention  ne  Ta  en  aucune  façon  améliorée. 

Traitement  èlaetriqae  de  la  constipation  (1).  —  MM.  E.  Doumer  et 
E.  M  usiN  ont  traité  la  constipation  habituelle  par  la  franklinisa- 
tion  localisée,  surtout  au  moyen  de  Teffluvation  au  niveau  des 
fosses  iliaques.  Ils  ont  constaté  les  résultats  suivants  : 

i<>  L*ef!luvation  au  niveau  des  fosses  iliaques  suffit  le  plus  sou- 
vent pour  guérir  avec  rapidité  la  constipation  habituelle  liée  à  la 
neurasthénie. 

2*  Elle  réussit  également  dans  la  constipation  de  convalescence 
d'un  certain  nombre  d'affections  générales. 

3*  Elle  est  impuissante  dans  la  constipation  liée  à  Tentéro-colite 
muco-membranée  • 

4*  Elle  est  également  impuissante  dans  Tatonie  intestinale  liée 
à  des  lésions  du  cerveau. 

AoUon  de  la  feioyolette  et  autres  sports  sur  la  cœur. — M.  Altschul, 
qui  a  examiné  nombre  de  cyclistes,  gymnastes,  ascensionnistes, 
arriTC  à  la  conclusion  que  tout  exercice  musculaire  un  peu 
prolongé,  utilisant  très  rapidement  ungranc*  nombre  de  muscles, 
augmente  considérablement  le  travail  du  cœur  et  de  la  respira- 
tion, ce  qui  produit  l'hypertrophie  physiologique  du  cœur.  Cette 
hypertrophie  disparaît  an  repos  au  bout  de  quelque  temps.  La 
hauteur  du  pouls  ne  permet  pas  de  reconnaître  à  quel  moment, 
en  dehors  du  nombre  des  pulsations,  la  distension  du  cœur  de- 
vient pathologique.  Les  chifi'res  donnés  par  les  examens  varient 
beaucoup  individuellement.  Mais  les  personnes  dont  lepouls,  pen- 
dant ces  exercices,  ascensions,  etc.,  s^élève  à  140  et  au  delà^  sont 
toujours  fatiguées  pendant  très  longtemps  (2). 

Traitement  de  la  cbélolde  par  les  injections  d'huile  créosotée  (3).  - 
MM.  BALzen  et  MoussEAUX  ont  essayé  les  injections  intra-paren- 
chymateuses  d'huile  créosotée  à  20  OiO,  déjà  préconisées  par 
M.  P.  Marie  (Soc.  Méd.  des  hôp .  3  mars  1893),  dans  le  cas  d'une 
jeune  fille  de  seize  ans,  de  constitution  strumeuse  et  dont  le  père 
est  mort  tuberculeux.  Elle  présentait  au  niveau  du  lobule  de  To- 

(l)Soc.  franc,  d'électrothérapie.  Séance  du  19  janvier  1899. 
{2)  Ifunchener  MedicinUeke  Wochenêckrift^  6  décembre. 
(3)  Société  françaite  de  dermatologie  et  de  f yphiligraphie  :  Séance  du  8 
décembre  1898. 
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reille  gauche  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  s'éteo- 
dant  dans  toute  la  régioa  maxillaire  voisine,  de  coloration  rouge 
brun,  et  de  consistance  élastique  ;  celte  tumeur  avait  récidivé 
plus  volumineuse  qu'auparavant.  Une  autre  plus  petite  était  ap- 
parue à  Tangle  de  la  mâchoire.  Après  avoir  porté  le  diagnostic 
de  chéloïdes  vraisemblablement  tuberculeuses,  ces  Messieurs  ont 
pratiqué  dans  ces  tumeurs  des  injections  d'huile  créosotée  à 
20  0[0  ;  on  injectait  chaque  fois  un  centimètre  cube  en  plusieurs 
piqûres  faites  sur  des  points  difiérents  ;  mais  le  tissu  se  laissant 
difficilement  infiltrer  parle  liquide,  une  certaine  quantité  ressor- 
tait presque  aussitôt  ;  la  douleur  était  peu  intense  ;  mais,  les 
jours  suivants,  il  se  produisait  une  inflammation  assez  vive^  avçc 
gonflement,  bientôt  suivie  de  Télimination  d'une  portion  de  tissu 
chéloïdien  et  d'une  ulcération  assez  profonde  se  réparant  en 
quelques  jours,  et  ne  laissant  qu'une  cicatrice  invisible. 

La  petite  chéloïde  a  disparu  après  quatre  injections,  ne  laissant 
à  sa  place  qu'une  trace  rougeàtre.  Neuf  injections  furent  prati- 
quées dans  la  plus  volumineuse,  dont  il  ne  persiste  plus  qu^une 
grosseur  du  volume  d'une  petite  noisette,  molle,  élastique,  située 
dans  le  sillon  rétro-auriculaire  ;  le  lobule  de  l'oreille  a  reparu  et 
s'est  dégagé  ;  il  est  entouré  d'une  zone  rouge  bleuâtre,  souple,  oCi 
l'infiltration  de  la  peau  tend  à  diminuer;  lamélioralion  déjà 
obtenue  permet  d'espérer  un  résultat  encore  plus  complet. 

Extraction  dos  corps  étrangers  des  lossos  nasales.  -»  G.  Bisser.  — 
L'enfant  est  assis  sur  les  genoux  d'un  aide,  la  tète  légèrement 
inclinée  en  arrière  et  solidement  maintenue.  Le  médecin  ferme 
avec  la  main  gauche  la  bouche  de  l'enfant;  dans  la  droite,  il  tient 
un  tube  de  caoutchouc,  dont  il  introduit  une  extrémité  dans  sa 
bouche  et  l'autre  dans  la  narine  de  Tenfant  opposée  à  celle  qui 
contient  le  corps  étranger.  Puis  il  souille  soudainement  et  vigou- 
reusement dans  la  narine,  et  déloge  ainsi  le  corps  étranger,  qui 
est  rejeté. 

Tomis  a  la  oaséino.  —  H.  J.  Daribr.  —  Ce  topique  se  recommande 
par  les  avantages  suivants:  il  est.  liquide,  crémeux,  inodore, 
s'étale  facilement  exactement  sur  les  plis  de  la  peau;  étant  de 
réaction  neutre,  il  n'est  nullement  irritant  ni  échauffant;  il  sèche 
en  quelques  minutes  en  laissant  un  enduit  sec,  souple,  élastique 
et  très  adhérent,  qu*on  enlève  à  volonté  par  un  simple  lavage  à 
Teau  ;  il  est  facile  à  préparer,  d'un  emploi  très  propre,  et  d'un 
prix  de  revient  peu  élevé.  Ces  diverses  qualités  doivent  le  faire 
préférer  dans  certains  cas  aux  pommades,  aux  emplâtres  et  ieiux 
vernis  à  l'alcool,  àl'éther  ou  au  chloroforme.  On  peut  incorporer 
au  vernis  à  la  caséine  la  plupart  des  médicaments  utiles  en  der- 
matologie, et  notamment  le  goudron  en  forte  proportion,  l'ich- 
thyol,  le  sourre,  le  pyrogallol,  Ja  résorcine,  etc. 
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LES  RAYONS  X  EN  PATHOLOGIE  LNFANTILE 

Par   le  D'  FOVEAU  DE  GOURMELLES, 

Lauréat   de  l'Académie  de  Médecine,   licencié  es    sciences  physiques  et  es  i 

sciences  naturelles,  professeur  libre  d'Electrothérapie  et  de  Radiographie, 

La  découverte  de  Rœntgen  est  devenue  très  rapidement  un 
adjuvant,  un  complément  indispensable  du  diagnostic,  quand  elle 
n'en  est  pas  devenue  Télément  unique,  essentiel.  Elle  s'applique 
sous  deux  formes  :  Texamen  instantané  à  Técran  au  plaiinocya- 
oure  de  baryum,  fluoroscopie  ou  radioscopie  ;   la  production  du 
document  photographique  durable^  sur  la  plaque  sensible,  la 
ractio^rapAte.  Souvent  celle-ci  complète  celle-là,  la  vision  immé- 
diate étant  insuffisante  pour  élucider  complètement  le  diagnostic  ; 
mais  cependant  chez  les  enfants  à  faible  épaisseur  thoracique  ou 
abdominale,  les  services  que  peut  rendre  la  radioscopie  sont 
plus  étendus,  plus  nombreux  que  chez  les  adultes.    Quant  aux 
membres,  cette  vision  instantanée  suffit  souvent,  quel  que  soit 
Page.  Toutes  ces  données  ont  été  acquises  dès  les  premiers  mois 
de  la  découverte  du  professeur  de  Wurzbourg,  et,   seuls,  divers 
perfectionnements  sont  intervenus  pour  rendre  plus  rapides,  plus 
pratiques,  ces  résultats  de  la  première  heure,  qui,  ainsi  que  je 
Tannonçais  alors,  n'ont  pas  été  sensiblement  dépassés.   En  efl*et, 
en  mon  enseignement  libre  à  l'Ecole  pratique  de   la  Faculté  de 
Médecine,  continué  depuis,  et  qui,  en  1896-97,  constituait  \e  pre- 
mier enseignement  radiographique  (1)  encorefait,je  pouvais  écrire: 
<«  Seuls  certains  détails  d'outillage  et   certains  réactifs  seront 
perfectionnés,  les  grandes  lignes  d'utilisation  réelle  en  sont  dés- 
ormais établies.  »  Pour  les  raisons  déjà  indiquées,  la  pathologie 
infantile  était  fixée,  sauf  à  faire  intervenir  les   rayons  X  même 
dans  les  cas  où  ils  étaient  ou  paraissaient  inutiles,  et  avoir  là  un 
élément  adjuvant  de  diagnostic,  et  être  étonné  parfois  de  décou- 
vrir des  lésions  intéressantes  et  inattendues. 

(l)  Traité  de  Radiographie  médicale  et  scientifique,  1  vol.  gr.    in-8o   iU. 
500  p.  Doia  6dit.  (préface  du  protesseur  d'Arionyal,  de  Tlnstitut). 

T.  III.  —  N*  4.  15  Février  1899.  —  11 
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Examinons  rapidement  le  matériel  employé  tant  à  produire  les 
rayoDsX  qu'tt  les  utiliBer,  car  l'earant  n'est  pas  un  élre  facile  & 


manier,  el  souveot  en  présence  de  l'écran  nuorescent,  si  inoffensif 
d'aspect  et  de  réalité,  il  se  met  à  seconlorsionneret  ti pousser  des 
cris  comme  si  on  l'égorgeail.  L'enfant,  essentiellement  mUonéitle, 
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est  souvent  difficile  &  rassurer  et  à  placer  eut  la  plaque  sensible 
OQ  en  face  de  la  lame  radioscopique.  Pour  oe  pas  augmenter  son 
effroi,  on  est  obligé  de  l'éloigner  de  la  bobine,  cela  va  sans  dire  et 
c'estdc  prudence  élémentaire,  mais  même  de  l'ampoule  deCrookes 
doQt  le  contact  inopiné  est  même  désagréable  pour  l'adalle  et  qui 
l'effrayerait  sans  retour.  On  emploie  en  effet  pour  la  radioscopie 
des  étincelles  assez  intenses  (très  souvent  40,  50  centimètres),  et 
deseOlUTes,  desirradiations  se  font  entre  le  patient,  s'il  est  très 
près,  et  l'ampoule  :  c'est  cela  qu'il  faut  éviter  pour  l'enfant,  en 
perdant,  par  l'éloigoemenl,  un  peu  d  éclairement. 

Ces  considérations  nous  ont,  en  somme,  presque  fait  décrire 
l'outillage  ;  nousavons  parlé  de  la  bobine,  de  l'ampoule  de  Crookes. 


de  l'écran  BuorescenI  et  de  la  plaque  photographique  :  ce  sont  en 
effet  les  parties  essentielles  de  l'iostramentation.  Que  l'on  y 
joigne  les  accumulateurs  ou  le  secteur  pour  donner,  avec  des 
rhéostats  appropriés  (1),  le  courant  continu  actionnantla  bobine 
avec  l'interrupteur  destinée  y  produire  les  variations  nécessaires 
à  l'ioduction,  des  Qls  isolés  reliant  les  bornes  de  la  bobine  au 
tube  de  Crookes,  un  support  articulé  portant  celui-ci,  et  l'on  a 
l'outillage  indispensable  en  radiographie  et  en  radioscopie.  Tous 
les  autres  appareils  décrits,  surtout  ces  temps  derniers,  sont  non 
pas  du  luxe,  mais  d'agréables  perfectionnements  augmentant  la 
netteté  du  document  durable,  comme  le  radiocondenseur,  ou 
lame  de  plomb  placée  sous  la  plaque  sensible  et  y  concentrant 
les  rayons,  le  radientomëtre  (Uergier)  ou  l'ampoule  doubla 
(Foveau  de  Courmelles)  pour  déterminer  la  position  des  corps 
étrangers  dans  l'organisme  Ci)...  Hais  le  diagnostic  infantile 
est  souvent  qualitatif  plutôt  que  quantitatif,  pourrait-on  dire, 

|l)  D'  PoTBftu  de  Coucmellei,  EleclricUé  Médicale,  brochure  32  p.  io-S*  illui. 
Hdoioe,  ParÎB,  1898. 

[3)  D*  Foreau  di  Coarmellet,  Du  tuies  de  Crookes  à  ampoule»  doublet,  in 
Annalti  iTEleclrobiologie,  15  leptembre  1898. 
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et  la  nature  de  la  lésion,   son  étendue    même   mal   délimitée. 


sufQsent  à  motiver  ou  non  l'intervealion  médico-chirurgtcale. 


Le  choix  des  instruments  employés  n'est  pas  négligeable.  Les 
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bobines  de  RuhmkorfT  des  divers  constructeurs  parisiens  :  Ducretet, 
Radîguet,  Gaiffe,  Garpentier,  Wydts-Rochefort,  peuvent  être 
employées  indifTéremment. 

Les  interrupteurs  qui  les  régissent  sont  des  iremblcurs  pour 
20  à  2o  centimètres  d'étincelle  {phono-trembleur),  devenant 
distincts  et  complexes,  à  une  ou  deux  sources  d'énergie  électrique, 
au-dessus  ;  elles  servent.  Tune  à  produire  les  interruptions 
en  an  moteur  ou  électro-aimant  approprié,  Tautre  à  actionner  la 
bobine  ;  ils  varient  à  Tinfini  ;  dérivés  du  système  de  Foucault,  ils 
exigent  deux  sources  d'énergie,  ce  qui  peut  être  un  ennui  pour  le 
praticien  ;  citons  les  types  de  Ducretet,  Rochefort...  ;  à  une  seule 
source  d'énergie,  il  y  a  l'interrupteur  Radiguet  au  pétrole  ou 
mieux  au  mélange  de  glycérine,  d'alcool  et  d'eau  que  j'y  ai  sub- 
stitué et  qui  n'en  a  pas  l'odeur  désagréable,  et  un  système  à  mo- 
teur Wydts-Rocbefort.  Enfin,  il  nous  faut  citer  un  troisième  genre, 
hors  cadre  en  quelque  sorte,  échappant  aux  théories  actuelles  ; 
c'est  l'interrupteur  du  physicien  P.  Villard,  à  une  seule  source  d'é- 
nergie, à  mercure  et  aimant  permanent,  très  régulier  en  sa  mar- 
che, laquelle  peut  s'effectuer  avec  un  seul  accumulateur  et  don- 
ner extérieurement  un  courant,  dans  la  bobine,  très  suffisant  pour 
produire  de  Tozone  destiné  aux  inhalations  (1). 


9     « 


L* outillage  ainsi  plus  que  rapidement  décrit,  sans  nous  arrêter 
aux  manipulations  photographiques  des  plaques  sensibles,  voyons 
les  applications,  en  pathologie  infantile,  de  la  radioscopie  et  de 
la  radiographie. 

Les  corps  étrangers  —  si  l'on  suit  l'ordre  chronologique  — 
furent  les  premiers  diagnostics  faits  avec  les  rayons  X.  Les  en- 
fants portant  à  la  bouche  tout  ce  qu'ils  tiennent  ou  à  peu  près, 
ont  ainsi  en  effet  de  grandes  chances  d'avaler  maints  objets, 
surtout  quand  le  volume  s'y  prét(^:  sous,  médailles,  billes,  épin- 
gles... 

MM.  Péan  et  Radiguet,  à  l'Hôpital  international,  ont  diagnos- 
tiqué une  pièce  de  monnaie  restée  dans  l'œsophage  d'un  enfant  ; 
le  temps  de  pose  avec  une  ampoule  bianodique  placée  à  60  centi- 
mètres a  été  de  dix  minutes  (2).  Le  diagnostic  ordinaire  était 
douteux,  car  Tenfant  continuait  à  déglutir  facilement  les  liquides, 
et  à  ne  se  plaindre,  malgré  les  manœuvres  extractives  faites, 
d'aucune  douleur  (3). 

LeD^  Jacquot,  de  Creil,   m'a  permis,  à  l'écran  fluorescent,  de 

(i)  Je  rappellerai  à  ce  sujet  mes  travaux  sur  l'ozone  atmosphérique  et  leur  im- 
portance épidémiologique  qui  démontrent  avec  quelle  prudence  le  doit  manier 
ce  corps  dans  Tanéroie,  la  chlorose,  l'asthme,  la  coqueluche,  la  tuberculose 
où,  bien  manié,  il  peut  rendre  des  Fervices  :  c'est  à  petites  doses  et  à  travers 
des  solutions  balsamiques  qu'il  convient  de  l'employer. 

(2)  Il  suffirait  de  30  à  45  secondes  aujourd'hui,  et  même  l'instantanéité 
radio^raphique  parait  proche  par  le  négatoscope^  (D'M.  Lenoir), 

(3)  Académie  de  Médecine^  8  décembre  i%H. 
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diagnostiquer  la  position  d'un  sou  ingéré  et  resté  dansTœsophage 
à  peu  près  en  face  de  la  dernière  vertèbre  cervicale. 

Les  accidents  d'introduction  des  corps  étrangers  sont  parfois 
longs  à  se  produire,  quelle  que  soit  leur  voie  de  pénétration. 
Ainsi  :  une  enfant  de  sept  ans  ayant  posé  le  coude  replié  sur 
une  pelote  d'aiguilles,  avait  fait  pénétrer  l'une  d'elles  dans  les 
chairs.  Des  années  s'étaient  passées  sans  accidents,  puis  ceux- 
ci  s'élaient  succédé  à  Tavant-bras  et  au  voisinage  de  l'épaule  et 
de  Taisselle  et  durant  parfois  deux  mois  consécutifs.  Plusieurs 
fois  par  an,  la  malade  éprouvait  des  douleurs  intolérables  et 
des  incapacités  de  travail.  En  1896,  elle  avait  dix-sept  ans  et 
souffrait  depuis  plusieurs  mois  surtout  des  douleurs  localisées  à 
la  partie  moyenne  du  bord  externe  de  Tavant-bras  et  s'irradiant 
vers  les  doigts.  L'examen  direct  était  impossible,  vu  la  douleur 
intolérable  provoquée  par  la  moindre  pression.  M.  A.  Bugnet 
en  fît  la  radiographie  (18  juillet  1896}  avec  un  tube  en  poire  du 
type  ancien  à  50  centimètres  de  la  plaque  avec  une  durée  de  pose 
de  30  minutes.  On  trouvait  à  gaucherie  long  du  radius,  trois 
fragments  d'aiguilles  dont  deux  se  touchaient  et  qu'enlevait  le 
lendemain,  sans  la  moindre  hésitation,  le  D^  Cerné,  de  Rouen. 
Dix  jours  après,  la  malade  était  complètement  guérie  et  n'éprou- 
vait plus  aucune  douleur. 

M.  Péan  est  revenu  à  l'Académie  de  médecine  le  13  avril  1897 
sur  la  question  des  pièces  de  monnaies  ingérées  par  les  enfants  : 
«  Lorsque  je  présentai  à  l'Académie,  en  novembre  dernier,  un 
enfant  auquel  j'avais  extrait  par  Pœsophagotomie  externe,  un 
sou  de  cuivre  qu1l  avait  avalé  plusieurs  mois  auparavant,  je 
citai  des  exemples  semblables  dont  j'avais  été  témoin,  soit  dans 
ma  pratique,  soit  dans  celle  de  mes  maîtres,  et  je  déclarai  qu'il 
fallait  enlever  de  bonne  heure  ces  corps  étrangers,  sous  peine  de 
les  voir  altérer  les  parois  de  l'œsophage  et  entraîner  la  mort. 
J*ajoutai  à  ce  propos  qu'il  était  souvent  très  difficile,  en  pareil 
cas,  de  reconnaître  le  siège  de  ces  corps  étrangers,  d'autant  plus 
qu'ils  sont  le  plus  souvent  avalés  par  des  enfants  dont  les  ren- 
seignements manquent  de  précision. 

((  Depuis  cette  époque,  trois  enfants  nous  ont  été  présentés  dans 
des  conditions  analogues.  L'un  d'eux,  âgé  de  neuf  ans,  prétendait 
avoir  dans  l'œsophage  un  sou  qu'il  avait  avalé  il  y  avait  deux 
ans.  La  radiographie  prise  par  M.  Mergier  montra  que  le  corps 
étranger  ne  siégeait  plus  ni  dans  l'œsophage,  ni  dans  l'intestin, 
bien  que  les  parents  affirmaient  qu'ils  avaient  surveillé  les  garde- 
robes  et  que  l'enfant  ne  l'avait  jamais  rendu.  Il  n'y  avait  pas 
lieu  d'intervenir. 

«  Le  second  enfant,  âgé  de  trois  ans,  se  plaignait,  au  niveau  de 
la  portion  thoracique  de  l'œsophage,  d'une  vive  douleur  qu*il  at« 
tribuait  à  une  pièce  de  monnaie  qu'il  avait  avalée  il  y  avait  trois 
mois.  La  radiographie  confirma  cette  assertion.  Enfin,  le  troisième 


i32  ANNALES   DE   M^.DKCINE 


vements  du  cœur  et  ceux  du  diaphragme.  Il  n'y  a  donc  pas  de 
doute  sur  la  présence  et  le  siège  du  corps  étranger.  Et  comme 
celui-ci  n*a  pas  encore  eu  le  temps  de  s'enclaver  dans  Tépaisseur 
de  la  paroi  œsophagienne,  nous  parvenons,  sans  trop  de  difficulté, 
à  l'extraire  à  laide  du  petitpanier  de  Graefe.  A\ant  Topéralion. 
la  radiographie  prise  montrait  avec  la  plus  grande  netteté,  non 
seulement  la  pièce  de  monnaie,  mais  encorelecœur,  les  poumons 
et  Tintérieur  de  la  cage  thoracique. 

Les  cas  ne  sont  pas  toujours  aussi  nets  et  aussi  faciles  à  diag- 
nostiquer, étant  donné  surtout  que  Tenfant,  ainsi  que  nous 
Tavons  dit,  s'agite  d'une  manière  désordonnée.  Dans  un  cas  d'in- 
gestion d'épingle  en  laiton  par  un  enfant  de  deux  ans  et  demi, 
les  docteurs  Faivre,  Malapert  et  Latrille,  professeurs  à  TEcole  de 
médecine  de  Poitiers,  durent  lui  donner  du  chloroforme  pour  le 
pouvoir  radiographier.  Le  corps  étranger  était  dans  la  partie 
moyenne  du  pharynx  et  put  être  extrait  (avril  1897). 

Sans  être  obligé  cependant  de  recourir  au  chloroforme,  j'ai  eii 
chez  un  enfant  du  même  âge  à  diagnostiquer  la  présence  d'une 
épingle  de  nourrice  avalée  quelque  tempsauparavant  et  qui  se  trar 
duisait  par  un  point  douloureux  dans  la  région  iléo-cœcale. 
L*éping1e  avait  été  avalée  fermée;  mais  le  médecin  traitant,  le 
Dr  Guelpa,  et  la  famille  craignaient  que  cette  épingle  altérée  par 
les  liquides  digestifs  ne  se  fût  ouverte  et  fixée  ensuite  en  la  paroi 
du  canal  intestinal.  L'examen  fait  avec  les  D^'  Guelpa  et  Anto« 
nelli  montra  Tépingle  restée  fermée  à  l'endroit  soupçonné.  On  eut 
toutes  les  peines  du  monde  à  maintenir  l'enfant  en  présence  de 
l'écran  dans  une  immobilité  très  relative  !  Puis,  toutà  coup,  par  une 
brusque  torsion,  l'enfant  échappa  aux  personnes  qui  le  tenaient, 
et  il  fut  impossible  de  revoir  l'épingle  vraisemblablement  tombée 
plus  bas  entre  les  os  du  bassin  qui  la  masquèrent  alors.  La  né- 
cessité de  la  radiographie,  qui  eût  d'ailleurs  été  plus  impossible 
encore  que  la  radioscopie,  ne  s'imposant  pas,  on  se  borna  à  la 
constatation  fluoroscopique.  Il  ne  se  produisit  d'ailleurs  nul 
accident  consécutif  et  la  famille  était  légitimement  rassurée. 


*  » 


Les  autres  diagnostics  chirurgicaux  infantiles  que  permettent 
les  rayons  X  sont  très  nombreux.  Les  Allemands  et  surtout  le 
professeur  HofTa,  de  Wurzbourg,  au  berceau  de  la  découverte  de 
Rœntgen,  étudièrent  rapidement  et  fructueusement  cette  ques- 
tion. J'ai  vu  à  la  clinique  d'Hoffa,  à  Wurzbourg,  en  septembre 
1897  (1),  la  plus  belle  et  la  plus  nombreuse  collection  de  radio- 
graphies de  scoliotiques,  permettant  de  suivre  la  marche  théra- 
peutique des  divers  procédés  chirurgicaux  qui  servent  à  la  trai- 
ter. 

(1)  D'  Foveau  de  Courmelles,  La  Clinique  du  professeur  Hoffa,  in  m  Actua- 
lité médicale  »,  15  février  1898. 
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M.  Gh.  Hemy  a  également  publié  en  mars  1897  les  résultats  d*un 
pied-bot  varus-équin  opéré  par  lui  en  août  1891  et  dunt  les  articu- 
lations modiûées  fonctionnaient. 

Pour  les  fractures  infantiles  et  leur  réduction,  le  diagnostic  et 
la  marche  de  la  consolidation  dans  les  appareils  plâtrés,  silicates... 
se  fera  très  facilement  par  la  radiographie  qui  s'obtiendra  en 
glissant  une  plaque  sous  le  membre  ;malade,  ou  latéralement,  et 
n*exigera  nul  mouvement,  par  suite  nul  risque  de  nouveau  bris  du 
membre^ce  qui  ne  serait  pas  de  même  en  fluoroscopie. 

Les  lésions  osseuses  ont  été,  avec  les  corps  étrangers,  les  pre- 
miers phénomènes  observés.  M.  Oudin,  dans  le  service  de 
M.  LanneloQgue,  a  pris  diverses  radiographies.  Sur  un  fémur 
atteint  d'ostéomyélite,  ce  dernier  a  constaté,  comme  il  Tavait 
affirmé,  que  la  destruction  se  fait  du  centre  à  la  périphérie  et 
Don  en  sens  inverse,  comme  on  Ta  cru  longtemps.  Les  parties 
centrales  détruites,  converties  en  cavernes,  sont  traversablcs  par 
la  lumière.  Le  doigt  tuberculisé  d'un  enfant  montra  la  première 
phalange  plus  large  et  plus  épaisse  que  celle  des  autres  doigls  ;  le 
périoste  était  épaissi  et  le  tissu  périosseux  infiltré  et  fongueux  ; 
[articulation  était  plus  large  qu'aux  autres  doigts,  et  un  peu 
atteinte  ;  la  deuxième  phalange,  plus  transparente,  commençait 
de  rostéile.  Une  main  atteinte  d'ostéite  tuberculeuse  et  ayant 
macéré  dans  de  Talcool  montra  au  siège  du  mal  une  tache 
blanche. 

Une  myosiie  ossifiante  (Weill)  montra  sa  masse  osseuse  patholo- 
gique,  et  un  triceps  à  os  surnuméraire,  distant  de  1  à  2  centime- 
tresde  Thumérus,  a  été  ainsi  étudié;  en  un  coude,  on  a  vu  les  for- 
mations supplémentaires  reliées  au  squelette. 

L'âge  des  individus,  adultes  et  surtout  enfants,  se  peut  déceler 
par  l'examen  aux  rayons  X,  les  points  d'ossifications,  la  multipli- 
cité des  os  chez  les  jeunes  êtres,  pouvant  indiquer,  entre  des  limi- 
tes relativement  restreintes,  Tàge  de  fragments  osseux  retrouvés 
en  des  catastrophes  (accidents  de  chemin  de  fer.  Incendie  du  Ba- 
zar de  la  Charité,  crimes  divers).  Les  traces  d'anciennes  coxal- 
gies,  fractures,  pourront  aider  à  la  détermination  de  1  identité  (1), 
ce  qui  en  médecine  légale  ne  manque  pas  d'importance. 

D  autre  part,  l'observation  suivante  du  D**  S.  Bernheim,  qui 
m'a  amené  l'enfant  à  radiographier,  est  très  intéressante  ;  elle  dé- 
montre que,  dans  certains  cas,  la  radiographie,  tout  en  révélant 
des  lésions  insoupçonnées  à  l'examen  ordinaire,  et  le  fait  est  dé- 
moDtré  par  divers  clichés  déjà  pris,  et  dont  le  D"  Bilhaut  me  citait 
des  exemples,  —  ces  lésions  peuvent  naturellement  disparaître  et 
qu'une  intervention  est  inutile.  {A  suivre.) 

(l)D'  Foveaa  de  Counnelles,  De  Videntilé  individuelle  et  De  Vappré- 
ctation  médieo-léfftile  de$  lésions  traumaliques  par  les  rayons  X  (Institut, 
«mû  1897). 
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UN  CAS  DE    DIPHTÉRIE    HÉMORRHAGIQUE   GRAVE 
AVEC  FAUSSE  MEMBRANE  TRÈS  DÉVELOPPÉE. 

Par  BATTY  SHOV, 

Assistant  de  pathologie  à  «  University  Collège,  » 

A.  C,  petite  fille  de  9  ans,  entrait  à  Thôpital  le  16  nov.  1897, 
présentant  de  la  difficulté  de  respirer  et  de  la  tuméfaction  du  cou. 

Deux  ans  avant,  elle  avait  souffert  de  la  gorge,  et,  il  y  avait  5 
semaines,  ses  amygdales  avaient  été  tuméfiées  et  on  en  avait  con- 
seillé Tablation.  Le  12  novembre,  elle  se  plaignit  de  mal  de  gorge; 
dans  la  soirée  son  état  empira,  et  elle  se  sentit  très  fatiguée.  Le 

14  novembre,  la  douleur  de  la  gorge  avait  augmenté,  et  il  se  faisait 
un  écoulement  sanieux  par  le  nez.  Le  côté  droit  du  cou  était 
gonflé,  la  respiration  difficile  ne  se  faisait  que  par  les  narines.  Le 

15  novembre,  à  9  heures  du  matin,  elle  fut  vue  par  le  D^  F.  J. 
Edmonds  :  la  respiration  était  absolument  nasale.  Sur  le  côté 
droit  du  cou,  au  niveau  de  Tangle  de  la  mâchoire,  se  voyait  un 
gonflement  œdémateux  :  on  pouvait  à  peine  entr*ouvrir  la  bouche. 
L'amygdale  droite  était  très  tuméfiée  et  obstruait  Tisthme  du 
gosier  ;  la  muqueuse  à  ce  niveau  était  rouge  et  luisante  ;  on  ne 
voyait  aucune  fausse  membrane,  il  semblait  tellementqu'il  s'agissait 
d'une  esquinancîe  qu'on  fit  une  incision,  et  il  ne  sortit  pas  de  pus. 
Le  16  novembre,  Taspect  de  la  bouche  était  totalement  changé,  on 
voyait  comme  un  dépôt  gangreneux  au  niveau  du  voile  du  palais 
et  sur  la  gencive  supérieure  droite.  Autour  de  cette  plaque  gan- 
greneuse, la  muqueuse  présentait  une  auréole  rouge.  L'enfant  sem« 
blait  très  fatiguée  et  respirait  difficilement. 

Etat  au  moment  de  T admission. —  Elle  paraissait  très  malade,  se 
plaignait  de  mal  de  tète  et  avait  du  tirage  sternal.  La  masse  œdé- 
mateuse au  côté  du  cou  occupait  tout  l'espace  compris  entre 
l'apophyse  mastoïde  et  la  partie  antérieure  du  cou  :  on  ne  distin- 
guait plus  la  ligne  de  la  mâchoire  ;  par  le  nez  s'écoulait  une  ma- 
tière sanieuse.  On  ne  pouvait  maintenir  la  bouche  ouverte 
qu^aveclaplus'grande  difficulté:  il  n'était  pas  possible  de  déli- 
miter l'isthme  du  gosier,  même  en  exerçant  une  forte  pression  sur 
la  langue.  Tout  cet  espace  était  occupé  parune  masse  gangreneuse 
vert  noirâtre,  qui  obstruait  complètement  le  voile  du  palais,  et 
s'étendait  le  long  de  la  voôle  palatine  sans  y  adhérer,  ressemblant 
à  la  langue  d'un  oiseau.  Cette  masse  s'étendait  aussi  sur  la  langue, 
si  bien  qu'on  ne  pouvait  distinguer  ni  la  luette,  ni  les  amygdales, 
ni  le  pharynx.  On  fit  une  laryngotomie,  et  on  injecta  du  sérum 
antitoxique.  Le  réveil  anesthésique  se  fit  lentement,  mais  néan- 
moins suffisamment  bien.  Cependant  la  malade  succomba  par  pa- 
ralysie  du  cœur,  8  ou  9  heures  après. 

Remarques.  —  A  l'autopsie  qui  fut  pratiquée,  on  constata  que 
l'aspect  de  la  bouche  était  dû  à  la  présence  d'une  fausse  mem- 
brane diphtérique  très  épaisse,  qui  était  très  adhérente  au  voile 
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du  palais,  maïs  qui  s'étendait,  sans  lui  adhérer,  à  toute  la  voûte 
palatine  osseuse.  Celte  fausse  membrane  occupait  aussi  la 
paroi  du  pharynx,  et  descendait  sur  la  muqueuse  du  larynx  jus- 
qu'au niveau  des  cordes  vocales  ;  la  trachée  était  tout  à  fait 
indemne.  A  Texamen  nécroscopique,  ce  qu'il  y  avait  de  remarqua- 
ble, c'était  le  fort  épaississement  du  voile  du  palais,  dû  à  la  fois  à 
rœdème  des  tissus  et  à  l'existence  de  la  membrane  diphtérique  : 
son  épaisseur  était  d*au  moins  de  2/3  de  pouce.  Elle  s'étendait 
aussi  sur  la  luette,  ce  qui  donnait  l'aspect  de  deux  luettes  placées 
l'une  sur  l'autre.  Il  était  impossible  de  délimiter  le  tissu  mus- 
culaire du  voile  du  palais  :  c'était  seulement  à  la  partie  supé- 
rieure qu'une  ligne  de  démarcation  existait  entre  la  fausse  mem- 
brane et  le  voile  du  palais  ;  les  parties  obscures  de  la  fausse 
membrane  correspondaient  non  à  la  substance  musculaire,  mais 
à  du  sang  extravasé.  La  paroi  du  pharynx  était  très  épaissie,  soit 
par  la  fausse  membrane,  soit  par  le  sang  extravasé.  L'épiglotte  et 
les  replis  aryténo-épiglottiques  étaient  tuméfiés.  Pendant  Topé- 
ration,  il  y  eut  quelque  difficulté  pour  séparer  et  diviser  les  mus- 
cles intrahyoïdes,  car  ils  semblaient  injectés  de  sang.  On  fit  des 
sections  dans  les  muscles  :  les  fibres  musculaires  étaient  séparées 
par  du  sang  qui,  en  certains  points,  les  avait  dilacérés.  En  face 
de  l'amygdale  droite,  on  voyait  un  gros  ganglion  lymphatique 
qui  était  teinté  de  sang. 

Badériologie.  —  Un  fragment  de  fausse  membrane  pris  direc- 
tement sur  la  gorge  et  coloré  par  la  méthode  de  Gram  présentait 
de  gros  et  petits  staphylocoques,  des  streptocoques  et  des  bacilles 
de  deux  espèces  :  les  uns  courts,  trapus  et  uniformément  colorés; 
les  autres  noirs^  uniformément  colorés,  plus  graciles,  et  ayant 
l'apparence  de  deux  spores  accolés  l'un  contre  Tautre.  Une 
culture  sur  agar  agar,  au  bout  de  36  heures,  colorée  de  la  même 
façon,  donnait  une  colonie  pure  de  bacilles,  qui  avaient  la  même 
disposition  que  le  bacille  de  Klebs-Lœfïler  :  ils  étaient  colorés 
d'une  manière  irrégulière,  et  dans  quelques  points,  ils  avaient 
une  tendance  à  l'agglutination.  Le  même  tube  fut  examiné  au  bout 
de  5  jours,  et  il  contenait  alors  une  culture  de  staphylocoques  qui 
s'étaient  mieux  développés  que  les  bacilles  de  la  diphtérie  : 
ceux-ci  étaient  peu  abondants  et  avaient  une  forme  dégénérée. 
L'examen  microscopique  du  voile  du  palais  et  de  la  fausse  mem- 
brane adhérente  montra  de  nombreuses  colonies  de  staphyloco- 
ques et  de  streptocoques  soit  à  la  surface  de  la  coupe,  soit  même 
dans  la  profondeur  des  tissus.  On  trouva  aussi  des  colonies  de  ba- 
ciNes  diphtériques  disséminées  en  quelques  points  de  la  surface  : 
mais  onn*en  constata  aucune  dans  la  profondeur  des  tissus,  ni 
dans  les  ganglions,  ni  dans  les  reins,  ni  enfin  dans  les  muscles 
qui  avaient  été  le  siège  de  cette  abondante  hémorrhagic  (1). 

^1)  British  Med.  Joum.  1899,  p.  149. 
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THÉRAPEUTIQUE 


UN  CAS  DE  TETANOS  DES  NOUVEAU-NES  TRAITE 
PAR  LE  SÉRUM  ANTITÉTANIQUE  (1), 
Par  le  Dr  Gh.  ROGAZ. 

Le  12  novembre  dernier,  on  amenait  à  Thôpital  des  Enfants, 
pour  le  présenter  k  la  consultation  du  professeur  Moussous,  un 
enfant  de  sept  jours  atteint  de  crises  convulsives  depuis  la  veiilc. 

Cet  enfant  était  né  à  terme  après  un  accouchement  normal  ;  il 
appartenait  à  une  famillesaine.  Le  pèreetlamère,  bien  constitués, 
ont  eu  avant  lui  plusieurs  enfants  nés  robustes,  dont  un  seul  est 
mort  à  la  suite  d*une  broncho  pneumonie  post-rubéolique  ;  pas  de 
syphilis,  pas  de  fausses  couches. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours,  Tenfant  ne  présenta  rien  d'a- 
normal ;  il  prenait  le  sein  et  profitait  d'une  façon  régulière. 

Le  cinquième  jour  eut  lieu  la  chute  du  cordon  ombilical  ;  la 
plaie  ombilicale  fut  pansée  d'une  façon  sommaire  à  Taide d'un  mor- 
ceau de  linge,  plus  ou  moins  propre,  imbibé  d'huile  àmanger  d'une 
propreté  plus  douteuse  encore.  Ce  pansement,  peu  aseptique, 
étaitrenouvelé  plusieurs  fois  par  jour  par  une  femme  occupée  aux 
gros  travaux  de  nettoyage  de  la  maison  et  du  jardin,  et  qui  se  gar- 
dait bien  de  se  laver  les  mains  avant  d'y  procéder. 

Le  lendemain,  les  parents  s'aperçurent  que  l'enfant  tétait  mal, 
n'ouvrant  la  bouche  que  diflicilement.  Quand  on  lui  présentait  le 
sein,  il  le  prenait  avec  avidité,  mais  le  quittait  aussitôt  en  criant  ; 
il  était  inquiet,  agité,  ne  dormant  pas.  Bientôt  après,  survinrent 
les  crises  qui  le  firent  amener  le  lendemain  matin  à  l'hôpital. 

L'examen  du  malade  faitimmédiatementreconnaître  l'existence 
du  trimus,  qui  fut  chez  cet  enfant  la  premier  symptôme  de  la 
maladie  ;  lapalpation  nous  montre  la  dureté  des  masséters  dont 
la  contracture  applique  fortement  les  mâchoires  l'une  sur  Tautre, 
au  point  qu'il  est  impossible  d  introduire  entre  elles  l'extrémité 
du  doigt  ou  de  Tabaisse-langue. 

A  peine  l'enfant  est-il  dans  la  salle  de  consultations  qu'il  est 
pris  d'unecrise  de  convulsions  toujours  caractéristiques.  A  ce  mo- 
ment, ses  yeux  se  ferment,  son  front  se  plisse  ;  ses  lèvres,  très 
rapprochées,  font  en  avant  une  petite  saillie  en  forme  de  trompe. 
La  tête  est  renversée  en  arrière  avec  incurvation  de  la  colonne 
vertébrale  en  opisthotonos.  Les  muscles  des  membres  entrent  en 
contracture,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  faire  exécuter  aux  bras 
ou  aux  jambes  des  mouvements  pendant  Tétat  de  crise. 

La  peau  devient  à  ce  moment  extrêmement  rouge,  cyanotique. 

(1)  Cornai anication  faite  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Ctdrargie  de   Bor- 
deaux, dam  la  léance  da  2  décembre  1898. 
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La  respiration  est  courte  et  pénible.  Le  pouls,  petit  et  très  ra- 
pide, ne  peut  être  compté.  Puis  la  crise  cesse,  suivie  d'un  moment 
de  calme  de  courte  durée,  car  une  autre  ne  tarde  pas  à  lui  succé- 
der sans  cause  d'excitation  appréciable.  La  température  de  Ten- 
Tant,  prise  avec  un  thermomètre  placé  dans  le  rectum,  est  de  dS^'S. 
L'enfant  ayant  uriné  pendant  Texamen,  je  recueille,  au  vol,  un 
peu  d*arine  que  l'analyse  démontre  normale.  En  particulier,  on  n'y 
trouve  point  trace  d'albumine.  La  plaie  ombilicale,  sous  l'in- 
fluence du  pansement  qui  la  protégeait,  s*était  infectée,  suppurait 
et  était  entourée  d'une  zone  inflammatoire,  rouge  et  indurée. 

Devant  ces  signes  si  nets,  le  diagnostic  de  tétanos  s'imposait, 
et  je  Gs  immédiatement  à  l'enfant  une  injection  sous-cutanée  de 
10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  de  l'Institut  Pasteur, 
au  niveau  de  la  paroi  abdominale,  tout  en  procédant  à  une  dés- 
infection minutieuse  de  la  plaie  ombilicale  que  je  recouvris  d'un 
pansement  fortement  antiseptique. 

Le  même  soir,  l'enfant  fut  rapporté  à  l'hôpital  ;  son  état  s'était 
un  peu  modifié  ;  les  crises  semblaient  être  moins  fréquentes, 
mais  elles  étaient  plus  longues  et  l'état  général  paraissait  s'être 
aggravé;  le  pouls  restait,  entre  chaque  crise,  petit,  filiforme.  L'en- 
fant ne  pouvait  plus  avaler  le  lait  qu'on  introduisait  à  grand'peine 
dans  sa  bouche.  Je  pratiquai  une  nouvelle  injection  de  10  centi- 
mètres cubes  de  sérum.  Malgré  cette  médication,  l'état  ne  cessa 
d*empirer.  Les  convulsions  revinrent  de  plus  en  plus  fréquentes, 
et  l'enfant  mourut  au  cours  de  Tune  d'elles,  le  lendemain  matin. 

Il  s'agit  donc  d'un  cas  de  tétanos  des  nouveau-nés  aussi  classi- 
que dans  sasymptomatologie  que  dans  son  étiologie.  Sa  marche 
rapide,  son  apparition  après  la  chute  du  cordon  ont  été  notées  par 
tous  les  observateurs.  Il  m'a  paru  néanmoins  utile  de  rapporter 
cette  observation,  car  les  cas  de  tétanos  des  nouveau-nés  sont  de- 
venus depuis  quelques  années  extrêmement  rares.  Pour  ma  part, 
depuis  plus  de  six  années  que  je  suis  attaché  à  l'hôpital  des  En- 
fants, je  n'en  avais  pas  encore  observé.  D'autre  part,  le  nombre 
des  cas  de  tétanos  des  nouveau-nés  traités  par  le  sérum  antitéta- 
nique est  fort  restreint.  Un  cas  de  Baginsky,  deux  cas  de  Pa- 
plewsky,  quatre  cas  d'Escherisch  :  tel  est  le  bilan  de  cette  statis- 
tique, à  laquelle  il  m'a  paru  intéressant  d'ajouter  un  fait  nouveau. 

Seul,  Escherisch  a  obtenu  un  succès.  C'est  dire  qu'il  ne  faut 
guère  fonder  d'espoir  sur  la  sérothérapie  chez  les  nouveau-nés 
atteints  de  tétanos.  Reste  à  expérimenter  chez  eux  les  injections 
in  tra- cérébrales  de  sérum.  Mais  les  nombreux  insuccès  de  la  mé- 
thode Roux-Borrel,  tout  récemment  relatés  à  la  Société  de  Chirur- 
gie par  MM.  Hue,  Quénu,  Lucas-Championnière,  Reclus,  Chaput, 
Richelot,  Hartmann  et  Nélaton,  et,  d'autre  part,  la  marche  quasi 
foudroyante  de  la  maladie  chez  les  nouveau-nés,  me  paraissent 
rendre  bien  aléatoires  les  chances  de  succès  de  cette  thérapeutique. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


LE  PEMPHIGUS  DES  NOUVEAU-NES 

Par  le  Dr  SOLTIIAMN 

Professeur  à  l'Université  de  Leipzig^ 
Directeur  de  la  clinique  et  du  Nouvel  Hôpital  de»  Enfante, 

Symptomatologie.  L'éruption  de  rexanthème  bulleux  est  gêné- 
ralemeat  précédée  d'une  série  de  phénomènes  prémonitoires.  Les 
nouveau-nés  atteints  de  pemphigus  aigu  (épidémique)  ont  le  plus 
souvent  de  la  fièvre.  Celle-ci  est  toutefois  modérée,  dure  rare- 
ment plus  de  2  à  3.jours  et  disparaît  plus  on  moins  complètement 
avec  Tapparition  des  bulles.  Il  n*est  pas  rare  de  constater  simul- 
tanément des  troubles  dyspeptiques  légers,  des  coliques,  de  la 
dyspepsie,  du  catarrhe  intestinal.  Dans  d'autres  cas,  on  note 
Tabsence  totale  de  fièvre  ;  la  digestion  s'effectue  d'une  façon 
normale  ;  l'agitation,  provoquée  par  un  prurit  intense,  constitue 
le  seul  phénomène  concomitant  (pemphigus  pruriginosus)  ou, 
enfin,  toutes  les  fonctions  sont  normales,  l'affection  locale  de  la 
peau  constituant  la  seule  manifestation  morbide.  Dans  des  cas 
exceptionnellement  rares,  le  pemphigus  peut  se  compliquer  d  ic- 
tère, d*omphalile,  de  phlébite  ombilicale,  de  trismus  et  de  téta- 
nos (septicémie  généralisée). 

Lors  de  l'invasion  du  pemphigus  subaigu  ou  chronique,  les 
nouveau-nés  sont  le  plus  souvent  déjà  souffrants, en  état  d'athrep- 
sie,  marasme,  atteints  d'entérite  chronique  ou  d'entérite  folli- 
culaire, de  tuberculose  mésentérique  ou  de  faiblesse  congénitale. 
Cette  forme  de  pemphigus  s'associe  parfois  à  la  vaccine  ou  à  la 
varicelle.  Trousseau  dit  même  avoir  observé  [Gazette  des  hôpitaux^ 
1847,  III),  à  l'hôpital  Necker,  le  transformation  de  la  varicelle  en 
pemphigus  chez  des  enfants  chétifs  et  misérables. 

Indifféremment,  qu'il  y  ait  eu  des  prodromes  ou  non,  les  bulles 
font  d'ordinaire  assez  subitement  éruption.  Elles  prennent  nais- 
sance sur  un  fond  le  plus  souvent  érythémateux,  parfois  soit 
au  niveau  des  macules  ou  des  nodules  rouges,  soit  au  niveau  "des 
macules  blanches,  de  volume  d'un  grain  de  mil;  les  bulles 
apparaissent  tantôt  isolément,  à  des  intervalles  assez  notables, 
tantôt  par  douzaines  à  la  fois.  Dans  la  forme  aiguë  contagieuse, 
les  régions  hypogastrique,  inguinale  et  cervicale  antérieure  sont 
généralement  atteintes  les  premières  et  avec  prédilection  ;  les 
paumes  des  mams  et  les  plantes  des  pieds  restent  indemnes.  Le 
cuir  chevelu  est  presque  toujours  atteint  sans  exception  ;  mais 
les  bulles  ne  sont  ici  que  très  petites,  à  peine  de  la  grosseur  d'un 
pois.  La  grosseur  des  bulles  varie  d'ailleurs  de  celle  d'une  tète 
d^épingle  (phlyctène)  à  celle  d'un  œuf  de  pigeon  (ampoules). 

On  note  généralement  de  grandes  ou  de  petites  bulles  côte  à 
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côte;  tantôt  les  poussées  secondaires  font  apparattre  successive- 
ment de  petites  ou  de  grandes  bulles  ;  tantôt  les  petites  bulles 
subissent  une  augmentation  progressive  de  leurs  dimensions. 

La  tension  du  liquide  dans  les  bulles  est  d'autant  plus  forte  et 
ces  dernières  sont  d*autantplus  fermes  que  leurs  dimensions  sont 
moins  accusées  ;  les  petites  bulles  sont  en  outre  cernées  par  une 
auréole  d'un  rouge  tendre;  plus  les  bulles  sont  volumineuses , 
plus  souvent  aussi  cette  auréole  fait  défaut.  Elles  sont  aussi  alors 
moins  remplies  de  liquide,  leur  surface  est  plus  plissée  et  Tépi- 
derme  se  rompt  d'autant  plus  facilement,  laissant  un  suintement 
après  l'évacuation  de  la  bulle. 

La  guérison  s'opère  sans  formation  de  cicatrices.  Lorsque  les 
bulles  se  rompent  et  que  le  linge  s^accole  à  la  peau  excoriée, 
il  en  résulte  la  dénudalion  de  leur  épiderme,  des  ulcérations 
plus  ou  moins  profondes  et  étendues  par  suite  d'un  ralentissement 
de  la  circulation  due  à  la  perte  considérable  de  sucs  nutritifs, 
outre  que  ces  ulcérations  peuvent  parfois  se  couvrir  d'un  exsudât 
diphtéritique  (Horand);  elles  peuvent  aussi  devenir  le  siège  de 
gangrène . 

Après  la  dessiccation  des  bulles,  il  se  forme  généralement  des 
croûtes  très  fines,  d'un  jaune  d'ambre  ou  plus  foncées,  qui 
tombent  en  quelques  jours  sans  laisser  d'ulcérations  à  leurs 
places.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  j'ai  noté  que,  après  la 
rupture  des  bulles,  il  apparaissait  parfois,  au  milieu  de  la  peau 
fine  de  nouvelle  formation,  sur  une  macule,  une  poussée  nouvelle 
de  plusieurs  toutes  petites  bulles  varicelliformes,  persistant  très 
longtemps  si  elles  ne  sontrompuespar  quelque  violence  extérieure. 

Le  contenu  des  bulles  est  clair,  séreux,  devient  louche,  lactes- 
cent, après  une  certaine  durée. Sa  réaction  est  fortement  alcaline.  Il 
présente  sous  le  microscope  des  globules  rouges  et  blancs,  parfois 
des  globules  de  pus  et  des  micrococci.  Sa  composition  chimique 
n'est  pas  encore  complètement  déterminée.  Les  sels  habituel- 
lement contenus  dans  le  sang,  Talbumine  et  la  mucine  semblent, 
outre  l'eau,  entrer  dans  sa  composition.  Bambekger  et  Bayërlein 
ont  constaté,  chez  l'adulte,  de  Tammoniaque  ;  Jarisch,  de  l'urée. 
Il  est  toujours  admissible  que  Turée  donne,  dans  les  stades  ulté- 
rieurs, naissance  à  l'ammoniaque.  On  admet,  en  tout  cas,  qu'il 
puisse  exister  quelque  connexion  entre  la  sécrétion  de  Turine  et 
le  pemphigus,  et  le  cas  deBEYERLEiN  —  pemphigus  aigu  postscar- 
latineux  chez  un  garçon  de  neuf  ans  —  sert  d'exemple  probant 
que  la  néphrite  aiguë  peut,  par  ammoniémie,  engendrer  le  pem- 
phigus. PuTERMANN  rapporte  également  (Gaz,  lekarska^  6  nov. 
188^4),  un  cas  d'anurie  chez  un  enfant  dont  Turine,  évacuée  artifi- 
ciellement, contenait  du  pus.  Au  10' jour  —  pemphigus  et  mort. 
Pas  de  syphilis  ;  on  admit  comme  cause  le  catarrhe  congénital  du 
col  vésical.  Steiner,  au  contraire,  supposa  que  dans  plusieurs  cas 
d'hématurie  observés  par  lui  lors  du  pemphigus  aigu  des  nouveau- 
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nés,  «  les  troubles  dans  les  processus  d'élimination  par  la  peau  et 
rhyperémie  rénale  qui  en  résulte  »  sont  la  cause  de  cette  héma- 
turie; 

En  ce  qui  concerne  la  structure  des  bulles,  nous  faisons  remar- 
quer encore  une  fois  que  leur  développement  ne  doit  pas  néces- 
sairement avoir  lieu  sur  une  surface  de  la  peau  préalablement 
érythémaleuse;  que,  par  contre,  la  transsudation  peut  s'effec- 
tuer sur  une  peau  parfaitement  saine^  sans  stase  sanguine  préa- 
lable dans  les  papilles  cutanées.  De  sorte  que,  sous  ce  rapport, 
le  pemphigus  se  comporte,  comme  le  dit  Hbbra  très  judicieu- 
sement, de  la  même  façon  que  les  butles  produites  artificiellement 
par  des  irritations  de  la  peau. 

Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  du  groupement,  du  siège  et  de 
la  juxtaposition  des  bulles.  Elles  se  trouvent  tantôt  isolées,  tantôt 
en  groupes  de  10  à  12.  Tantôt  on  n'observé  qu^un  seul  groupe, 
tantôt  ce  sont  4  ou  6  bulles  disséminées  sur  tout  le  corps,  qui 
constituent  toute  Téruption.   Elles  sont  tantôt    petites,  tantôt 
grandes,  tantôt  rondes,  tantôt  ovales  ;  elles  peuvent  tantôt  rester 
isolées,  tantôt  devenir  confluentes.  Les  plus  petites  s'observent  à 
la  figure  et  surtout  au  cuir  chevelu  ;  les  plus  grandes  siègent  à 
Tabdomen,  à  la  région  sacrée  et  à  la  surface  des  membres  du  côté 
de  l'extension.  Les  muqueuses  participent  parfois  au  processus 
morbide  :  on  voit  alors  des  bulles  flasques  plus  ou  moins  volu- 
mineuses, parfois  sanguinolentes,  se  montrant  également  dans  le 
pharynx  et  le  larynx,  sur  la  muqueuse  nasale  et  sur  la  conjonc- 
tive.  Les  poussées  secondaires  ne  font  presque  jamais  défaut  et 
doivent  être  considérées  comme  caractéristiques  du  pemphigus  ; 
toutefois,  elles  ne  sont  jamais,  dans  la  forme  aiguë  du  penrphi- 
gus^  aussi  massives  et  aussi  persistantes  que  dans  la  forme  cachec- 
tique. La  durée  de  Téruption  des  bulles  comporte  10  à  12  jours, 
rarement  davantage  ;  en  trois  semaines,  le  processus  tout  entier 
est  généralement  terminé.   Le   pemphigus  chronique,  qui,  selon 
Steinek,  serait  consécutif  à  une  coagulation  spontanée  dans  les 
capillaires  cutanés  —  peut  se  prolonger  pendant  des  mois  et  des 
années,  si  les  enfants  ne  succombent  pas  à  une  maladie  intercur- 
rente. Ici  les  bulles  persistent,  chacune,  plus  longtemps  ;  par  contre 
elles  n^atteignent  jamais  ni  le   nombre  ni  les   dimensions  des 
bulles  du  pemphigus  idiopathique  et  contagieux  aigu  ;  elles  sont 
plus  flasques,  plus  louches,  moins  transparentes,  et  présentent 
après  leur  rupture  une  surface  couverte  de  pus  jaune,  verdàtre. 
D'autres  fois  elles  aboutissent  à  des  pertes  de  substance  pro- 
fondes, atones  et  persistantes,  dont  la  guérison  est  extrêmement 
lente  à  se  faire.  Elles  peuvent  enfin  passer  à  la  gangrène  cutanée 
circonscrite.  Dans  le  pemphigus  chronique  cachectique,  le  contenu 
des  bulles  est  ou  devient  parfois  d'une  teinte  sanguinolente,  plus 
fréquemment  que  dans  la  forme  aiguë  ;  dans  ces  cas,  l'éruption 
s'établit  le  plus  souvent  aussi  sur  les  muqueuses.  C'est  ainsi  que 
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j*ai  en  en  traitement  une  petite  fillette  chez  laquelle  j'ai  constaté 
la  première  éruption  des  bulles,  le  cinquième  jour  après  sa  nais- 
sance, et,  depuis  lors,  elle  a  eu  constamment  des  poussées  suc- 
cessives de  bulles  de  pemphigus.  Les  bulles  étaient  flasques, 
louches,  lactescetrtes,  souvent  aussi  transparentes  ou  sanguino- 
lentes. Au  cours  de  la  première  année,  ses  muqueuses  nasale  et 
pharyngée  ont  déjà  été  le  siège  d'éruptions  hémorragiques  ayant 
plusieurs  fois  donné  lieu  à  des  accès  de  suffocation  des  plus  vio- 
lents. L'enfant  ne  s'est  pas  mal  développée  ;  toutefois,  à  chaque 
nouvelle  poussée  secondaire,  elle  présentait  une  diarrhée  intense. 
avec  teinte  sanguinolente  des  garde-robes.  Il  n'est  donc  pas  invrai- 
semblable qu'il  y  ait  eu  simultanément  une  éruption  de  bulles  sur 
la  muqueuse  intestinale.  On  constate  en  même  temps  la  scrofulose 
des  ganglions  bronchiques.  Après  une  grave  rougeole  à  l'âge  de 
neuf  ans,  Tenfant  n'a  plus  eu  d'éruptions  de  bulles  pendant 
deux  ans  ;  plus  tard,  on  notait  de  temps  en  temps  encore  quelques 
bulles  isolées.  Depuis  1893,  je  ne  Tai  plus  revue. 

Quant  à  Vévolution  et  à  Yissue  du  pemphigus,  elles  sont  bénignes 
dans  le  pemphigus  aigu,  qu'il  revête  la  forme  épidémique  ou  spo- 
radique.  Leur  évolution  n'est  généralement  pas  entravée  par  des 
complications  ;  seulement,  par  suite  de  l'irritation  ressentie  à  la 
peau,  les  enfants  sont,  lors  de  la  convalescence  très  agités, 
frottent  les  cuisses  l'une  contre  l'autre,  crient  vivement  et  refusent 
parfois  la  nourriture. 

Toutefois,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  publications  citées 
plus  haut  prouvent  que  dans  certaines  conditions  la  marche  des 
épidémies  n'est  pas  aussi  bénigne  (Corrigan,  Dourn,  Moldenhauer) 
et  que,  même  en  dehors  de  toute  épidémie,  les  cas  isolés  peuvent 
rapidement  revêtir  un  caractère  de  malignité,  la  fièvre  devenant 
plus  intense,  à  type  hectique,  avec  invasion  d'une  diarrhée  pro- 
fuse. Les  choses  se  passaient  ainsi  dans  les  deux  cas,  par  exemple, 
cités  par  Horand,  où  les  enfants,  avec  des  phénomènes  fébriles, 
violents,  ont  rapidement  succombé  dans  le  coUapsus.  Un  cas  rare 
a  été  décrit  par  Bock  :  il  s'agit  d'un  nouveau-né  ayant  présenté  le 
tableau  clinique  du  pemphigus  foliacé  des  adultes,lequel,  au  bout 
de  peu  de  jours,  aboutit  à  la  mort. 

Le  pronostic  doit  donc  toujours  être  réservé.  Quelle  explication 
donner  aux  cas  de  mort  ?  Est-ce  dans  la  forme  épidémique,  l'in- 
toxication du  sang?  est-ce  la  scepticémie,  la  consomption  fébrile, 
la  pneumonie,  la  diarrhée  profuse  qui  amènent  la  fin  tragique,  ou 
est-ce,  comme  dans  les  brûlures,  que  des  surfaces  étendues  de  la 
peau  sont  mises  hors  de  fonction  ?  Tout  ceci  constitue  encore  des 
questions  en  suspens. 

Le  pronostic  devient  absolument  défavorable  pour  le  pemphi- 
gus cachectique,  par  suite  de  la  maladie  fondamentale  le  plus 
souvent,  et  pour  le  pemphigus  foliacé,  qui,  dans  son  apparition 
et  son  éYolution,  ne  se  distingue  en  rien  de  l'affection  de   même 
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nom  des  adultes  et  a  été  tout  récemment,  bien  à  tort,  identifié  par 
Behrend  avec  ladermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  minulieu- 
sement  décrite  par  Ritter.  Behrend  indique  comme  seule  diffé- 
rence entre  le  pemphigus  foliacé  (Cazenavb]  des  adultes  et  celui 
des  nouveau-nés  que,  chez  ces  derniers,  le  caractère  de  la  forme 
morbide  se  manifeste  immédiatement  dès  le  début  de  la  maladie, 
le  faible  degré  de  cohérence  entre  le  chorion  et  Tépiderme  cons- 
tituant une  des  particularités  physiologiques  de  la  peau  chez  les 
nouveau-nés,  tandis  que  chez  les  adultes  cet  état  ne  peut  s*ac- 
quérir  que  grâce  à  des  irritations  pathologiques,  c'est-à-dire,  dans 
ce  cas,  grâce  à  Téruption  de  nombreuses  bulles.  C'est  une  asser- 
tion pour  laquelle  Behhend  nous  doit  encore  une  démonstration 
probante. 

RiTTËB  avait  d'ailleurs  déjà  noté  que,  dans  des  cas  relativement 
rares,  les  enfants  atteints  autrefois  de  pemphigus  ne  sont  pas 
plus  tard  frappés  de  dermatite  exfoliatrice,  dans  le  tableau  cli- 
nique de  laquelle  le  pemphigus  disparait  bientôt  sans  laisser  de 
traces.  Ritter  est  d'avis  que  le  pemphigus  et  la  dermatite  exfo- 
liatrice diffèrent  nettement  Tune  de  Tautre  dans  les  points  essen- 
tiels de  leur  symptomatologie  et  de  leur  évolution.  Dans  le  pem- 
phigus, sauf  les  endroits  soulevés  en  bulles,  la  peau  est  intacte, 
de  coloration  normale,  sans  érythème  ;  la  bulle,  de  forme  régu- 
lière, est  pourvue  d'une  bordure,  Tépiderme  sans  épaississement, 
le  derme  à  peine  attaqué  ;  il  existe  des  poussées  secondaires;  tout 
cela  constitue  des  phénomènes  qui  n'ont  pas  lieu  dans  la  dermatite 
exfoliatrice,  laquelle,  par  toute  son  évolution,  présente  plutôt  des 
analogies  avec  des  zymoses  exanthématiques  et  nulle  parenté 
avec  le  pemphigus  foliacé.  L'issue  le  prouve  d'ailleurs  déjà.  Le 
pemphigus  foliacé  (très  rare  chez  les  nouveau-nés)  se  termine  par 
la  mort  sans  exception  ;  la  dermatite  exfoliatrice,  par  contre,  se 
termine  favorablement  dans  50  p.  100  des  cas. 

Dans  la  dermatite  exfoliatrice,  la  peau  se  régénère  ad  integrum^ 
ce  qui,  vu  la  disposition  physiologique  énoncée  plus  haut,  ne 
pourrait  certainement  pas  avoir  lieu  s'il  s'agissait  du  pemphigus 
foliacé,  ce  dernier  ayant  précisément  pour  trait  caractéristique 
que  la  peau  ne  se  reproduit  pas  aux  endroits  affectés  qui  gardent 
d'une  façon  durable  les  traces  du  processus  morbide.  Ritter 
présente  la  dermatite  exfoliatrice,  dont  le  nom  parait  sans  aucun 
doute  bien  choisi  pour  la  distinguer  du  pemphigus,  comme  un 
processus  partieU  d'une  affection  déterminée  par  l'infection  puer- 
pérale »,  non  contagieuse  et  indépendante  de  toute  infection  locale. 

A  l'examen  attentif,  il  est  à  peine  possible  de  confondre  le  pem- 
phigus avec  d'autres  maladies  de  la  peau  :  érysipèle  huileux, 
eczéma,  gale,  etc.  Nous  nous  sommes  déjà  prononcé  sur  la  syphi- 
Hde  pustuleuse  des  nouveau-nés,  le  soi-disant  pemphigus  syphi- 
litique des  nouveau-nés. 

Thérapeutique,  En  ce  qui  concerne  le  traitement  du  pemphigus 
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des  nouveau- nés,  nous  ne  sommes  nullement  partisan  du  principe 
de  Franck  :  «  Le  meilleur  mode  de  traitement  de  la  maladie  buU 
iMse  est  de  ne  pas  y  loucher  >. 

Le  traitement  varie  selon  la  forme  à  laquelle  on  a  affaire  ;  il 
sera  différent  dans  la  forme  aiguë  non  contagieuse  et  dans  la 
forme  contagieuse  ou  la  forme  symptomatique.  Qu'on  prenne 
soin,  en  premier  Iiea«  au  point  de  vue  prophylactique,  d'assurer  à 
Tenfant  une  alimentation  normale  par  le  lait  de  sa  mère  ou  d'une 
nourrice,  des  soins  de  la  peau  convenant  au  nouveau-né  et  une 
habitation  saine  et  bien  aérée. 

Dans  les  maisons  d'enfants  trouvés,  d'accouchements,  dans  les 
crèches,  les  asiles,  les  hôpitaux  d'enfants,  on  tâchera,  par  des 
mesures  de  précaution,  d'éviter  la  production  ou  la  propagation 
de  tout  agent  de  contage. 

Lorsque  le  pemphigus  aura  fait  éruption,  ou  procédera  immé- 
diatement àFisolement  du  malade  et  à  la  désinfection  des  locaux. 
Les  avis  sont  très  divisés  quant  aux  remèdes  topiques  à  employer 
dans  uu  cas  donné,  qu'il  s*agissede  la  forme  aiguë,  épidémique  ou 
non.  Tandis  que  Devergie  rejette  tous  les  bains,  à  la  suite   des- 
quels il  a  toujours  observé  que  le  mal  avait  empiré,  Henoch  recom- 
mande les  bains  de  son  tièdes  avec  adjonction  de  gélatine;  Palotta 
;i826)  employait  des  bains  de  petit-lait  avec  des  fleurs  de  tilleul. 
Les  bains  de  goudron  et  les  bains  continus  que  Hebra  préconise 
dans  le  pemphigus  chronique  des  adultes,  ne  m'ont  jamais  donné 
de  succès  dans  le  pemphigus  des  nouveau-nés  idiopathique  et 
symptomatique.  Je  préfère  avoir  recours  aux    bains   d'écorce 
de  chêne.  Généralement  il  suffit  d'employer  la  décoction  de  500 
(jrammei  de  cortex  quercus  dans  4  litres  d'eau,  à  ajouter  au  bain  ; 
je  fais  prendre  2  à  3  de  ces  bains  par  jour.   J'emploie  également 
des  bains  avec  une  décoction  de  feuilles  de  noyer  [FoL  Juglandis) . 
La  température  du  bain  est  de  18»  ;  l'enfant  y  reste   pendant  10 
minutes  ;  on  ne  Vessuie  pas  après^  mais  on  Tenveloppe  dans  du 
coton  hydrophile.  Lorsque  l'enfant  n'est  plus  mouillé,  je  fais  sau- 
poudrer d'amidon  les  surfaces  dénudées,  où  alors  je  fais  pratiquer 
des  attouchements  avec  une  solution  de  borax  (2,0)  et    d'alun 
(0.5)  dans  de  la  glycérine  pure  (100,0)  •  Ensuite  je  fais  de  nouveau 
envelopper  Tenfant  d'ouate,  afin  de  préserver  ainsi  les  surfaces 
malades  du  contact  de  l'air.  Lorsque  les  endroits  malades  sont  très 
nombreux  et  les  surfaces  dénudées  très  étendues,  je  laisse  Ten- 
fant,  après  le  premier  bain  suivi  de  saupoudrage  avecde  l'amidon 
pendante  à  3  jours,  enveloppé  dans  le  coton, avant  de  renouve- 
ler cette  même  séance  de  traitement.  Je  n'emploie  pas  les  appli- 
cations de  collodion  à  cause  des  violentes  douleurs  qu'elles  pro- 
voquent ;  c'est  pour  la  même  raison  que  j'évite  d'ouvrir  les  bulles, 
procédé  préconisé,  comme  on  le  sait,  par  Stahk  etHoLME. 

Devergie  déjà  avait  fortement  recommandé  l'application  de  la 
poudre  d'amidon  —  poudre  d'* amidon  pure —  dans  le  pemphigus 
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cachectique  des  enfants  et  des  yieillards.  Je  supprime  le  saupou- 
drage après  les  bains  lorsque  Tépiderme  ne  se  reproduit  pas  d'une 
fagoa  uniforme,  lorsque  le  derme  se  recouvre  d'un  enduit  grais- 
seux, lorsque  des  ulcérations  profondes  apparaissent  au-dessous 
des  croûtes  [Rupia  escharotica^  Pemphigus  gangrenoius^  gangrène 
de  la  peau).  Dans  ces  conditions,  je  fais  suivre  les  bains  d'écorce 
de  chêne,  qui  doivent  être  répétés  i  à  3  fois  par  jour,  d'insuilla- 
tions  d'une  poudre  inerte  pour  protéger  la  peau.  L'appareil 
d'insufflation  le  plus  simple  est  constitué  par  deux  tiges  de 
plumes,  découpées  et  introduites  Tune  dans  l'autre;  on  y  fait 
pénétrer  la  poudre  finement  divisée,  et  on  en  soupoudre  les  par- 
tics  malades.  J'emploie  à  cet  effet  des  compositions  de  poudre 
capables  Ôl  absorber  les  sécrétions  de  la  peau  et  d'en  supprimer  le 
caractère  putride,  [R.  Carbon,  pulv,,  Corl,  Chinae  fuse,  aâ  15,0  ; 
Acid,  salicylic.  1,  0  ;  M.  exact,  f.  pulv.  subtil.)  C*est  précisément 
la  combinaison  de  charbon  de  bois  pulvérisé  avec  l'acide  sali- 
cylique  que  j'ai  trouvée  la  mieux  indiquée.  Pour  application  sur 
les  muqueuses  malades,  je  choisis  les  poudres  d'alun  ou  de 
tanin  avec  du  sucre  ou,  s'il  est  possible,  je  pratique  des  attouche- 
ments avec  une  solution  de  Tincl.  Ratanhia  et  Spirit.  vini,  aâ. 

L'application  des  pommades  sur  les  bulles  ouvertes  n*est  pas  à 
recommander^  bien  que  Hinze  ait  proposé  de  panser  les  surfaces 
excoriées  de  la  peau  avec  une  pommade  de  Wabrat  (?) 

Demme  employait  avec  avantage,  pour  guérir  les  bulles,  une 
pomo^ade  de  Hydrochinon  (1  p.  30).  J'ai  employé  avec  succès  la 
solution  diluée  de  Liq,  Aluminii  ace t ici. 

Le  traitement  interne  est  le  plus  souvent  superflu  ;  les  vieux 
praticiens  instituaient,  dans  les  formes  chroniques,  un  traitement 
reconstituant  antiscrofuleux. 

C'est  ainsi  que  procédèrent  Osiander,  Stein,  Lobstein,  v.  Sib- 
BOLD,  Billard,  etc.  A  l'heure  qu'il  est,  on  donne  dans  ces  cas, 
che^  les  enfants  plus  âgés,  l'huile  de  foie  de  morue,  la  quinine, 
le  fer,  l'iodure  de  potassium  etTarsenic  (1). 

;i)  Bibliographie  :  Outre  les  traités  des  Maladies  des  enfants  de  Jobo,  Hsisii- 
NEH,  BnsssLBR,  Bedxar,  Steineb, Hkkoch,  Gbrhardt  uDd  Baoinsri,  voir:  Kraues, 
Dd  Pemphigo  ncoaat.  Dissert.  Boon  1844.  — Scueu,  Uueberden  Pemphigas  der 
Neugeborerem  und  SaugUnge.  Journ.  f.  Kinderkrankh.  1849»  XIII,  pag.  47.— 
Hertlk,    Du   Pemphigus  du  nouveau-né  et  de   sa  nature.  Strasbourg»  1847. 

—  Stsiner,  Kliaische  Studie  iiber  den  Pemphigus  im  Rindesaiter.  Arch.  f. 
Dermat  u.  Syph.  1869.—  Olsuausen,  und  Mekus,  Ueber  acten  contagiosen, 
afebrilen  Pemphigus  der  Neugeborenen  und  Wochnerinnen.  Arch.  f.  Gyn. 
1870,  I,  pag.  392-402.  —  Klbmm,  Zur  Kenntisâ  des  Pemphigus  contagiosus. 
Deuteches  Arch.  f.  klin.  Med.  IX,  Heft  2.  —  Koch,  Zur  Aetiologie  des  Pem- 
phigus neonatornm.  Jahrb.  f.  Kinderhk.  1873,  VI,  pag.  412,  und  1873,  VII, 
pag.  42S.  —  Ahiilfbld,  Ueber  eine  Epidémie  von  Morbus  buUosus  neonatomm 
in  der  Entbindungsanstalt  zu  Leipzig.  Arch.  f.  Gyn.  V.  sag.  150.  —  Moldkx* 
hauer,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Pemphigus  acutus.  Arch.  f.  Gyn.  1874,  VI, 

—  BoH>',  Bedenken  gegen   die  Contagiositat  des  Pemphigus  acutus.  Jahrb. 
(IX)  f.  Kinderhk.  1876.  —  PADOWA,Giornale  Ital.  dell.  mal.  ven.  1876,  H,  pag.  30. 

—  HuART,  La  presse  beige.  December  1877.  —  Dohrn,  Arch.  f .  Gyn.  X.   — 
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LES  MICROBES   DU  LAIT 

Par  A.-B.  MARFAN 

Professeur  agrégé,  médecin   des    hôpitaux, 

SoHNAiRB.  —  Présence  et  rapide   maltiplication   des  microbes  dans  le   lait. 

—  Etat  amicrobique  du  lait  normal  recueilli  d'une  manière  aseptique.  — 

Origine   des  microbes  du  lait. 
Jdicrobes  saprophytes,  —  Ferments    du   sucre  de  lait.  —   Ferments  de  la 

caséine.  —  Microbes  des  laits  colorés,  des  laits  amers,  des  laits  filants.  — 

Les  poisons  du  lait. 
Microbes  pathogènes,  —  Transmission  des  maladies  infectieuses   par  le  lait 

(tuberculose,  fièvre  aphteuse,  pneumonie,  fièvre  typhoïde,  etc.]  (1). 

C'est  une  des  données  importantes  acquises  de  nos  jours  :  le 
lait,  quelle  que  soit  sa  provenance^  est  toujours  souillé  par  la 
présence  de  micro-organismes  qui  y  pullulent,  pour  la  plupart, 
avec  une  extrême  activité.  La  rapidité  de  multiplication  des 
microbes  dans  le  lait  est  mise  en  lumière  par  une  expérience 
de  M.  Miquel  (2).  Du  lait,  trait  à  6  heures  du  matin,  contenait^ 
deux  heures  après,  9000  bactéries  par  centimètre  cube  ;  puis 
des  examens  successifs  décèlent  les  chiffres  suivants  : 

Arrivée  au  laboratoire 9.000  bactéries 

Une  heures  après 21.750        — 

Deux  heures  plus  tard.  .         ....  36.2iO        — 

Sept  heures  plus  tard 60.000        — 

Neuf  heures  plus  tard 120.000        — 

Vingt-cinq  heures  plus  tard 5.600.000       — 

La  puUulation  des  bactéries  est  favorisée  à  un  très  haut  degré 

LowENSTAHii,  Hed.  chir.  Centralbl.  1877,  Nr.  18.  —  Ritter,  v.  Rittsrshaix,  Der- 
matitis  exfoitativa  jQngerer  Sauglinge.  Centralbl.  f.  Kinderhk.,  I,  pag.  53.  — 
Bebreivd,  Vierteljabrschrirt  f.  Dermat.  u.  Sypb.  1879,  pag.  191.  —  Gibibr,  Das 
Mikrobium  des  acuten  Pemphigus.  Annal,  d.  Dermat.  1881, 1882,  II,  IIL  — 
Pclvkrmacbkr,  Monatsschr.  f.  Dermat.  1885,  IV,  Nr.  2.  —  Zbchmeister,  Mûn- 
chener  med.  Wochenschr.  1887,  XXXVI IL  (Aus  der  Praxis  ein  und  derselben 
Hebamme.)  ^  Corlat,  Revue  méd.  1884, 12.—  Killam,  The  Amer,  journ.  of. 
Chlr.  1889,  X.  —  Gouba,  Pemphigus  malign.  ac.  Orvosi  Hetilap.  1890,  Nr.  34. 
—  Blombbro,  Tidsskrift  fr.  pr.  Med.  1884,  Nr.  4.  —  Dbmhe,  Jahresbericbt  des 
Rinderspitales  in  Bem  1886  und  Congress  f.  innere  .Med.,  .Wiesbaden,  14-17 
April  1886.  —  Bodenstab,  Beitrag  zur  Aetiologie  des  Pemphigus  neonato* 
rum.  Dissert.  Halle,  1890.  —  Strelitz,  Arch.  f.  Kinderhk.  1890,  XI,  und  1893, 
pag.  101.  —  Almqoist,  Zeitschr.  f.  Hygiène.  1891,  X,  pag.  253.  —  Salvaob,  The 
Lancet.  1890.  (Uebertragung  vom  Neugeborenen  auf  die  Mutter.)  —  Toemfbst- 
Mûncbener  med.  Wochenschr.  1891,  34.  —  Staub.  Berlinerklin.  Wocheoschn 
1893,  Xr.  47.  (Bacillare  Infection  in  puerperio).  —  Gorlbtt,  The  Amer.  Journ. 
of  med.  se.  1894,  4.  —  Bbhrkb,  Pemphigus  neonatorum  auf.  Frederiksberg. 
Hosp.  Tid.  1894,  IV,  (2),  21.  (29  Falle  in  der  Praxis  von  drei  Hebammein).  — 
Pbteb,  Zur  Aetiologie  des  Pemphigus  neonatorum.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
18%,  (62).  124.  —  RuRGE,  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage.  1894,  269.  — 
Hacck,  Aerztiicher  Praktiker.  1897,  Nr.  6. 

(1)  Nous  pensons  être  agréables  et  utiles  à  nos  lecteurs  en  mettant  sous 
leon  yeux  un  chapitre  du  plus  haut  intérêt  pratique  du  volume  de  notre  sa- 
vant collaborateur  :  Trai/^  de  ra/Zai^fmen/,  qui  vient  de  paraître.  (Steinheil  Ed. 

(S)  Annales  de  micrographie ^  1890. 
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par  la  chaleur.  M.  Miquel  a  trouvé  que,  dans  uq  même  lait,  après 
15  heures,  le  nombre  des  bactéries  était  de  100,000  par  centi- 
mètre cube  à  15^  de  72,000,000  à  25%  de  165,000,000  à  35>. 

Quels  sont  ces  microbes?  D'où  viennent-ils  ?  Allèrent-ils  le  lait 
de  manière  à  le  rendre  impropre  à  Talimentation  du  nourrisson 
ou  à  le  rendre  toxique  ?  Et  parmi  eux  en  existe*t-il  de  pathogènes  ? 

En  ce  qui  concerne  Torigine  de  ces  microbes,  une  question  sa 
pose  quMl  nous  faut  d'abord  résoudre. 

Lb  lait  d*(jn  animal  sain,  recueilli  d'une  manière  aseptique,  est-il 
PRIVÉ  DE  microbes  ?  —  C'cst  uue  loi  générale  établie  par  Pasteur 
que  les  tissus  et  les  humeurs  d'un  être  vivant  sain,  lorsqu'ils  ne 
sont  pas  en  contact  direct  avec  le  milieu  extérieur,  sont  dé- 
pourvus de  germes.  Cette  loi  est  contestée  de  temps  à  autre  ; 
cependant,  jusqu'ici,  elle  n'a  pas  été  sérieusement  entamée.  Le 
lait  nous  offre  là-dessus  un  intéressant  exemple. 

Les  premières  recherches  avaient  permis  de  conclure  que  le 
lait  contenu  dans  la  mamelle  d^un  animal  sain  et  recueilli  d'une 
manière  aseptique  est  privé  de  microbes  (i).  Cette  conclusion, 
d*abord  con6rmée  parla  plupart  des  expérimentateurs,  fut  remise 
en  question  par  le  travail  de  Lehmann  et  Schulz  pour  le  lait  de 
vache,  et  celui  de  Cohn  et  Neumann  (2)  pour  le  lait  de  femme. 

Ces  travaux  montrèrent  que  le  lait,  provenant  de  sujets  sains  et 
recueilli  très  proprement,  renferme  des  micro-organismes  19  fois 
sur  20  environ  ;  le  plus  souvent  ce  sont  des  staphylocoques  blancs, 
quelquefois  des  staphylocoques  dorés.  Des  résultats  semblables 
ont  été  obtenus  par  divers  auteurs  (3). 

Mais  si  on  examine  les  conditions  dans  lesquelles  ces  résul- 
tats ont  été  obtenus,  on  en  peut  conclure,  avec  M.  Genoud, 
qu'ils  n'infirment  pas  la  loi  de  Pasteur.  En  effet,  tous  les  observa- 
teurs précédents  s'accordent  à  reconnaître  que  les  premières 
portions  du  lait  recueilli  renferment  seules  des  germes  et  que 
les  suivantes  sont  d'ordinaire  stériles  ;  ils  s'accordent  à  recon- 
naître que  les  bactéries  trouvées  dans  le  lait  ne  se  rencontrent 
qu'à  l'orifice  ou  à  la  périphérie  des  canaux  galactophores,  non 
dans  la  profondeur  de  la  mamelle,  et  que  par  suite  elles  ne  peuvent 
altérer  le  lait  renfermé  dans  la  glande. 

Celte  localisation  des  bactéries  à  la  surface  prouve  qu'elles 
viennent  de  l'extérieur  ;  leur  présence  est  indépendante  de  la 
sécrétion  lactée  et  n'est  pas  le  fait  d'une  élimination  à  travers 

(1)  Ddclaux  :  Chimie  biologique,  1883,  p.  60  et  61.  —  Escherich  :  Forlschtitle 
derMedicin,  1885,  t.  III,  p.  231. 

(2)  CoHir  et  Nbumann  :  Ueber  dea  Keimgehalt  der  Frauenmiicb.  Virchow's 
Archiv,  Bd.  cxxvi,  1891. 

(3)  HoNiGMANN  :  ffyg.  Rundschau,  IlI.  n*  22,  15  novembre  1893.  —  Pallbsm  : 
Virchow^s  Archiv,  t.  CXXX,  fasc.  2.  —  Rinobl  :  MUnch,  med.  Woch,,  1893, n«  27.  — 
Knochbkstibrn  :  Revue  des  sciences  médicales,  1894, 15  juillet,  t.  XLIV,  p.  151« — 
Genoud  :  Thèse  de  Lyon,  1894.  —  Gharbw  :  Soc.  de  biologie,  1894.  —  TRi»a  : 
I  batterl  nella  secrezione  lattea  .  Lo  Sperimentale,  1898,  p.  112. 
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la  glande  mammaire.  Elles  viennent  soit  de  la  peau  voisine  des 
orifices  du  mamelon,  soit  de  la  bouche  de  Tenfant.  habitats 
ordinaires  des  staphylocoques.  Exception  faite  de  M.  Honig- 
mann,  on  admet  aussi  que  ces  microbes  sont  dépourvus  de  viru- 
lence lorsque  la  nourrice  et  le  nourrisson  sont  en  bonne  santé. 
Enfin  M.  Genoud  a  montré  que  si  on  parvient  à  réaliser  Tasep- 
sie  du  mamelon,  ce  qui  est  très  long  et  très  difficile,  le  lait 
recueilli  est  complètement  stérile.  En  somme,  seules  les  premières 
gouttes  de  lait  dégluties  par  le  nourrisson  sont  souillées  par  un 
petit  nombre  de  bactéries  ;  la  masse  du  lait  ingérée  est  stérile 
et  intacte.  On  peut  donc  admettre  que  ces  bactéries  n'ont  aucune 
influence  nuisible  sur  l'organisme,  où  d'ailleurs  les  sucs  diges- 
tifs normaux  les  détruisent  sans  doute  en  grande  partie. 

Origine  des  microbes  du  lait.  —  Les  microbes  du  lait  ont  ordi- 
nairement Tune  des  deux  origines  suivantes  : 

i^  Ils  proviennent  le  plus  souvent  de  la  souillure  du  lait  par 
Tacte  de  la  traite  ou  par  les  manipulations  qui  Tout  suivie. 

^  Plus  rarement,  les  microbes  du  lait  proviennent  de  la 
femelle  laitière  elle-même  atteinte  d'une  maladie  infectieuse,  les 
germes  de  cette  maladie  pouvant  rendre  le  lait  virulent. 

Les  premiers  sont  d'ordinaire  des  microbes  saprophytes,  très 
répandus  dans  la  nature  ;  ils  ne  sont  point  pathogènes,  mais  ils 
corrompent  le  lait  et  lui  communiquent  ainsi  des  propriétés 
plus  ou  moins  toxiques.  Parfois  et  par  exception,  une  souillure 
accidentelle  peut  introduire  dans  le  lait  des  microbes  pathogènes. 

Les  seconds,  c'est-à-dire  les  microbes  qui  proviennent  d'une 
maladie  de  la  femelle  laitière,  sont  presque  toujours  des  micro- 
bes pathogènes  pour  Thomme,  ils  peuvent  infecter  les  sujets 
qui  boivent  le  lait  qui  les  renferme,  de  sorte  que  le  lait  apparaît 
aujourd'hui  comme  un  des  agents  de  la  transmission  des  maladies 
infectieuses. 

Les  microbes  saprophytes  du  lait  Cagents  de  fermentation  et  de 
putréfaction  du  LAir).  —  Les  saprophytes  du  lait  proviennent  tou- 
jours d'une  souillure  accidentelle,  pendant  ou  après  la  traite.  C'est 
ici  le  lieu  d'énumérer  les  causes  de  contamination  du  lait  de  vache 
recueilli  dans  les  conditions  ordinaires.  Ces  causes  sont  nom- 
breuses, et  on  peut  dire  que  la  souillure  du  lait  est  inévitable  (I). 

Nous  avons  vu  déjà  qu'à  son  issue  môme  de  la  glande  man- 
maire,  à  Vorifice  des  canaux  galactophores,  le  lait  pouvait  être 

{!]  Le  lait,  dit  très  bien  M.  Rodet,  est  en  Pomme  une  parlie  d'un  orga- 
nisme  rejetée  dam  le  monde  extérieur,  qui,  si  elle  n*est  pas  utilisée  par  un 
antre  organisme  ou  protégée  par  une  intervention  toute  spéciale,  doit  faire 
retour  an  monde  minéral  par  la  série  des  mutations  chimiques  qui  consti- 
taent  la  fermentation  et  la  putréfaction.  C'est  le  plan  de  la  nature  ;  et  pour 
y  satisfaire,  les  agents  de  ces  opérations  chimiques  sont  répandus  partoutt 
prêts  à  attaquer  le  lait  comme  toute  matière  organique  privée  de  vie  (Rodet: 
Delà  stérilisation  du  lait.  Lyon  médical^  23  et  30  décembre  1894,  6  et  13  jan- 
vier 1895). 
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souillé  par  les  microbes  de  la  peau  normale  ;  c'est  là  une  première 
cause  de  contamination  ;  mais  elle  est  vraiment  négligeable,  eu 
égard  à  la  puissance  de  celles  que  je  vais  indiquer. 

La  personne  qui  fait  la  traite  n'a  pas  les  mains  propres  et  le  pis 
de  ranimai  est  souvent  souillé  par  les  matières  fécales,  le  foin, 
Therbe  et  la  paille  qui  forment  sa  litière  :  voilà  la  cause  la  plus 
efficace  de  contamination  (1).  En  outre,  le  lait  est  recueilli  dans 
des  vases  qui  ont  pu  élre  salis  de  bien  des  façons,  par  des  lavages 
avec  de  Teau  impure  en  particulier  :  autre  cause  de  contamination. 
Dans  un  but  de  falsification,  le  lait  peut  être  additionné  d'eau 
impure  ou  de  diverses  substances  renfermantdes  germes  ;  nouvelle 
cause  de  contamination. 

IS'aguère,  on  accusait  surtout  le  contact  de  Tair  de  souiller  le 
lait  ;  or,  Tair  est  la  cause  de  souillure  la  moins  efficace.  «  Relati- 
vement à  ses  sources  de  contamination,  dit  M.  Duclaux,  Tair 
ne  compte  pour  ainsi  dire  pas,  et  si  on  Taccuse  souvent,  c'est  ou 
bien  qu*on  ne  se  rend  pas  compte  de  son  peu  d'importance, 
ou  bien  qu'on  veut  se  dispenser  des  soins  de  propreté  qu'il  est 
possible  de  prendre,  sous  prétexte  qu'il  est  inutile  de  détruire  les 
germes  des  vases  du  moment  qu'on  reste  exposé  aux  germes  de 
l'air.  C'est  la  malpropreté  des  laitiers  et  des  laiteries  qui  est  la  cause 
à  peu  près  unique  des  difficultés  de  conservation  du  lait  (2).  »  Cela 
est  givrai  que  le  lait  parfaitement  stérilisé,  laissé  à  l'air  libre,  mais 
à  l'abri  de  toute  agitation,  reste  parfois  longtemps,  voire  plusieurs 
semaines,  sans  se  coaguler. 

Les  causes  de  souillure  que  nous  venons  d'indiquer  expliquent 
la  présence,  dans  le  lait,  d'une  multitude  d'organismes  inférieurs. 
La  vie  de  ces  êtres  altère  la  composition  de  ce  liquide. 

Presque  tous  les  microbes  sapropbytes  du  lait  ont  pour  effet  de 
provoquer  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  la  coagulatioa 
de  la  caséine.  Mais  les  uns  coagulent  le  lait  en  Tacidifianl  :  ce  sont 
les  ferments  qui  transforment  le  lactose  en  acide  lactique.  Les 
autres  le  coagulent  en  sécrétant  les  diastases  analogues  à  la  pré- 
sure, la  réaction  du  liquide  restant  ou  devenant  alcaline  ;  tels  les 
microbes  du  fromage.  Nous  étudierons  d'abord  les  ferments  du 
lactose,  puis  les  ferments  de  la  caséine  (3)  ;  enfin  nous  signale- 

(1)  Par  la  centrifugation,  Soxhlet  a  isolé  dans  le  lait  de  vache  les  impuretés 
suivantes  :  des  excréments,  des  poussières,  des  parcelles  de  foin,  d'herbes,  de 
pailles,  des  bactéries  dont  les  unes  provoquent  la  formation  d'acide  lactique 
et  d'acides  gras,  d'autres  la  formation  de  ptomaïoes,  de  toxines,  de  gaz 
(MUnch.  med.  Woch.^  1891,  p.  31). 

(2)  Duclaux,   Principes   de    laiterie,  p.  51. 

(3)  Si  on  cultive  les  microbes  dans  le  lait  bleui  par  la  teinture  deioumesol, 
il  est  facile  de  séparer  ceux  qui  produisent  un  acide  de  ceux   qui  n'en  pro* 
d Disent  pas,  à  la  condition    que  ces  microbes,  comme  le  pneumo-bacille  de 
Frledlander  ou  le  bacille  virgule  de  Koch,  ne  décolorent  pas  entièrement  la 
teinture  detounesol  (Lœffler). 

Il  faut  remarquer  que  cette  division  qui  consiste  à  classer  les  saprophytes 
du  lait  d'après  leur  action  sur  le  lactose  ou  sur  la  caséine   n'impÛque   pas 
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rons  les  microbes  qui  sont  ]a  cause  de  certaines  maladies  du  lait  : 
laits  colorés,  laits  amers,  laits  visqueux. 

Ferments  du  sucre  de  lait,  —  La  modification  la  plus  précoce 
et  la  plus  fréquente  du  lait  abandonné  à  lui-même  est  la  fermen- 
tation lactique,  Lorsqu*on  abandonne  du  lait  frais  à  lui-même,  il 
prend  d'abord  une  réaction  acide  et  une  saveur  aigrelette  ;  puis 
il  se  coagule  au  bout  d*un  temps  qui  varie,  suivant  le  degré  de  la 
température  ambiante,  entre  un  et  quatre  jours  ;  le  lait  a 
«  tourné  »,  dit  alors  le  vulgaire.  Ces  modifications  sont  liées  à 
la  transformation  du  lactose  en  acide  lactique  ;  dès  que  Tacide 
lactique  est  en  suffisante  quantité  (7  à  8  0/00),  la  caséine  se  coa- 
gule comme  elle  le  fait  en  présence  des  acides.  Lorsqu'on  chaufTe 
le  lait,  la  coagulation  se  produit  avec  une  beaucoup  moins 
grande  quantité  d'acide  lactique;  aussi,  le  fait  de  chauffer  du 
lait  révèle-t-il  souvent  une  fermentation  lactique  latente.  La 
fermentation  lactique  s'^accompagne  d'un  dégagement  d'acide 
carbonique  déplacé  par  Tacide  lactique.  Elle  cesse  lorsquil 
s*est  produit  16  à  20  grammes  d'acide  lactique  (Ch.    Richet}. 

Pasteur  a  montré  que  la  transformation  du  lactose  en  acide 
lactique  est  Tœuvre  d'un  microbe  qu'il  a  appelé  le  ferment 
lactique^  que  Hueppe  a  désigné  du  nom  de  bacitlus  acidi  lactici, 
et  dont  les  caractères  sont  décrits  dans  les  traités  de  bac- 
tériologie. 

D'où  vient  ce  bacille  lactique  qui  souille  presque  tous  les  laits  ? 
En  1991  et  en  1893,  MM.  Wurtz  et  Leudet  (1)  ont  publié  des 
travaux  qui  établissent  Tidentité  du  ferment  lactique  avec  un 
microbe  qui  habite  le  tube  digestif  de  presque  tous  les  mam- 
mifères, le  bacterium  laclis  aërogenes  d'Escherich.  Mais  le 
bacterium  lactis  aërogenes  est  lui-même  une  espèce  très  voisine  du 
bacterium  coli  commune  d'Escherich,  lequel  provoque  aussi  la 
fermentation  lactique  ;  peut-être  même  n^en  est-ce  qu'une  variété 
qui  s'en  distingue  seulement  par  son  action  fermentative  plus 
grande  (il  fournit  une  production  plus  abondante  de  gaz),  par 
son  immobilité,  l'absence  d'indol  dans  les  cultures  en  bouillon 
peptonisé,  ses  colonies  saillantes  ayant  la  forme  d'une  tête  de 
cloa  sur  les  plaques  de  gélatine.  D'autre  part,  Abba  (2)  a  dé- 

que  les  ferments  du  sucre  de  lait  n'agissent  pas  sur  la  caséine  ou  réciproque- 
ment. Il  s*agit  ici  d'une  action  prédominante,  ou  mieux  de  la  manière  dont 
la  csLséine  est  coagulée.  Le  bacille  de  la  pomme  de  terre  (0.  meaentericus  vul- 
gaiua)  est  surtout  un  ferment  de  la  caséine  ;  mais  il  produit  une  diastase  qui 
attaque  les  amylacés  (Vi^aal).  Le  bacille  butyrique  peut  produire  la  fermen- 
tation butyrique  aux  dépens  de  certaines  matières  albuminoïdes  et  non  seu- 
lement aux  dépens  des  sucres  de  l'acide  lactique  ;  et  par  là  U  se  rapproche  de 
certains  ferments  de  la  caséine,  de  la  tribn  AmB.  tubtilis  (voy.  plus  loin). 

(1)  Lbcdct  et  WcfiTZ  :  Identité  du  bacille  lactique  de  Pasteur  avec  le  bacte- 
rimn  lactis  aërogenes.  Société  de  biologie,  20  mai  1893. 

(3)  Abba,  Solta  costante  presenza  del  bactUus  coli  communia  nel  latte  de 
▼ncca.  Lo  Sperimentate,  30  novembre  1892,  p.  436. 
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claré  qu'il  avait  constammeDt  trouvé  le  bacierium  coli  commune 
dans  le  lait  de  vache. 

Ces  faits  nous  permettent  de  croire  que  .le  ferment  lactique 
pénètre  dans  le  lait  au  moment  de  la  traite,  qu'il  vient  des  ma- 
tières fécales  qui  souillent  d'ordinaire  le  pis  de  la  vache,  et  il 
semble  bien  que  les  ferments  lactiques  vulgaires  habituels  sont 
des  microbes  qui  habitent  normalement  Tintestin  et  représentent 
des  variétés  du  bacterium  coli  commune. 

Entre  ces  ferments,  on  peut  distinguer  des  races  diverses  sui- 
vant qu'ils  donnent  de  Tacide  lactique  inactif,  de  Tacide  lactique 
droit  ou  de  Tacide  lactique  gauche  (i)  ;  suivant  aussi  qu'ils  dé- 
composent une  molécule  de  lactose  en  deux  molécules  d'acide 
lactique  sans  résidu,  ou  qu'ils  donnent  de  l'acide  lactique  mé- 
langé d'acides  formique,  acétique,  butyrique,  même  d'acétone, 
comme  une  variété  isolée  par  Baginski. 

Remarquons  que  ces  bactéries  intestinales  sont  d'ordinaire 
des  saprophytes,  mais  qu'elles  peuvent,  dans  certaines  condi- 
tions, devenir  des  microbes  pathogènes,  et  que  cela  dépend 
peut-être  de  la  manière  dont  elles  agissent  sur  le  lactose. 

Les  bacilles  ordinaires  de  Tintestin  ne  sont  pas  les  seuls  mi- 
crobes, capables  de  provoquer  la  fermentation  lactique.  D'autres 
possèdent  la  même  propriété  ;  mais  ils  n'interviennent  qu'acci- 
dentellement et  rarement,  et  nous  pouvons  les  négliger  ici  (2). 

Quand  on  abandonne  à  lui-même  un  lait  déjà  aigri,  il  arrive 
souvent  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  prend  une  odeur 
de  beurre  rance  due  à  Tacide  butyrique.  Il  s'est  produit  une  fer- 
mentation butyrique.  M.  Pasteur  a  montré  que  celte  fermen- 
tation était  l'œuvre  d'un  bacille  anaéobie,  le  bacillus  butyricus 
qu'on  identifie  aujourd'hui  au  bacillus  amylobacler  de  Trecul  et 
Van  Tieghem  et  au  clostridum  butyricum  de  Prasmowski  (3).  Ce 

(i)  H.  Poitevin:  Contribution  à  Vétude  de  la  fermentation  lactique.  Thèse 
de  Paris,  1897,  n*  513. 

(2)   M.  Ed.  db   Frbudbnriich  {Les  microbes  et  leur  rôle  dans   la   lai'erie, 

Paris,   1894;  cite  encore  comme  ferments  lactiques  :  le  bacierium  acidi  lactici 

de  Qrotenfeli  qui,  en'outre  de  Tacide  carbonique  et  de  l'acide  lactique,  produit 

>  auséi  de  l'alcool  ;  le  micrococcus  lactis  I  et  11  de  Hueppe  ;  le  micrococcue  acidi 

lacfici  de  Marpmann  ;  le  streptococcus  acidi  lactici  de  Marpmann  ;  le  micro- 
\  C0CCU8  acidi  lactici  de  Krueger  ;  le   atreptococcus  acidi  lactici  de  Grolenftlt  ; 

le  bacillus  prodigiosus  et  la  liste  n'est  sans  doute  pas  close. 

Certaines  bactéries  pathogènes  ensemencées  dans  le  lait  peuvent  le  coa^* 

1er  en  Tacidiflant  :  les  staphylococcus  pyogenes,   le  pneumocoque  de  Talamon- 

Freeakel,  le  micrococcus  de  la  mammite  contagieuse  de  la  vache  (Nocard    et 

t  Mollerau),  le  micrococcus^  de  la  mammite  gangreneuse  de  la  brebis  (Nocard), 

le   bacille  du  choléra  (Netter,  de  Hano  et  A.-C.  Huysse).  Le  streptococcus  de 
Térysipèle  acidifie  le  lait  sans  le  coaguler  (Lœffler). 

(3).  Mais  il  ne  parait  pas  identique  au  bacillus  butyricus  de  Hueppe  qui 
n'est  pas  exclusivement  anaérobie,  coagule  le  lait  comme  les  ferments  de  la 
caésine  et  parait  analogue  à  un  des  tyrothrir  de  M.  Duclaux  {tyrolhrix 
turgidus).  Voyez  plus  loin  :  Ferments  de  la  caséine.  Il    faut  probablement 
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bacille  enlre  en  activité  lorsque  les  ferments  lactiques  ont  achevé 
leur  action  ;  il  se  nourrit  de  Tacide  lactique^  et  le  transforme  en 
acide  butyrique.  Le  bacille  butyrique  a  été  trouvé  dans  le  lait 
aussitôt  après  la  traite  ;  il  doit  avoir  une  origine  analogue  à  celle 
des  ferments  lactiques. 

La  fermentation  butyrique  n'est  pas  la  seule  qui  puisse  succéder 
à  la  fermentation  lacrique  ;  on  a  observé  encore  la  formation 
d*acide  propionique  et  d'acide  valérique  ;  la  fermentation  propio- 
nique  qui  s'accompagne  de  formation  d'acide  acétique  et  la  fermen- 
tation d'acide  acétique  et  la  fermentation  valérique  sont  aussi 
Toeuvre  de  microbes  particuliers,  encore  peu  connus,  mais  dont 
quelques-uns  semblent  appartenir  à  Tespèce  des  coli-bacilles. 

M.  Duclaux  a  décrit  une  levure  qui  fait  fermenter  le  sucre  de 
lait,  comme  la  levure  de  bière  fait  fermenter  le  sucre  de  l'orge, 
et  qui  le  transforme  en  alcool  et  acide  carbonique  {saccharo" 
myces  lactis).  Des  levures,  ayant  des  effets  analogues,  mais  non 
identiques,  ont  été  découvertes  par  Grotenfelt,  Kayser,  Ada- 
metz,  Weigmann  et  Mix.  La  levure  du  Képhir  et  celle  du  Kou* 
mys  rentrent  dans  ce  groupe  (i).  D'après  Duclaux,  Vactinobacier 
po/ymorpAti«  provoque  aussi  dans  le  lait  la  .fermentation  alcoo- 
lique. 

Ferments  de  la  caséine,  —  Les  ferments  de  la  caséine  sont  pour 
la  plupart  des  saprophytes  qui  se  rattachent  au  groupe  un  peu 
confus  du  bacilltis  sublilis  et  à  un  microbe  voisin  du  groupe  du 
subtilis^  le  bacillus  mesentericus  vulgalus.  Tous  ces  microbes 
agissent  sur  la  caséine  par  l'intermédiaire  de  produits  solubles 
sécrétés  par  eux  ;  ils  coagulent  la  caséine  sans  acidifier  le  lait  à 
1  aide  d'un  ferment  analogue  ou  identique  à  la  présure  de  l'esto- 
mac des  animaux,  et  ils  liquéfient  le  coagulum  en  le  peptonisant 
à  l'aide  d'un  autre  ferment  découvert  par  M.  Duclaux  et    dé- 

aussi  en  disliogaer  le  bacille  amyloiyme  de  Perdrix,  le  bacille  butyrique  de 
Botkin,  le  bacille  saccharobulyricus  de  Klecki. 

D*aillenrs  Facide  butyrique  du  lait  peut  avoir  plusieurs  origines.  Il  peut 
proTenir  :  t*  de  raction  de  certains  microbes  sur  l'acide  lactique  :  2*  de  Tac- 
tioQ  de  certains  autres  sur  la  caséine,  comme  nous  allons  le  voir  ;  3^  de  la 
saponification  du  beurre  qui  renferne  normalement  de  la  butyrine,  saponi- 
fication qui  peut  s'accélérer  sons  Tinflaence  des  microbes,  mais  qui  peut  se 
faire  en  dehors  d'eux. 

(1)  Le  K^ephir ti  le  Koumys  sont  des  breuvages  originaires  du  Caucase.  Le  pre- 
mier est  fabriqué  avec  du  lait  de  vache,  le  second  avec  du  lait  de  jument  ; 
des  levures  font  fermenter  ces  laits  et  transforment  leur  lactose  en  alcool  et 
acide  carbonique  (d'où  le  nom  de  Champagne  du  Caucase  donné  au  Képhir)  ; 
mats,  à  elles  seules,  ces  levures  ne  sont  pas  capables  de  décomposer  le  lait. 
U  leur  faut  le  concours  d'autres  microbes  [bacillus  caucasicus)  qui  modifient 
le  sucre  de  lait  de  façon  ^  le  rendre  attaquable  par  la  levure  et  qui  provo- 
quent en  même  temps  une  fermentation  lactique.  L'histoire  du  Képhir  offre 
donc  nn  exemple  de  symbiose  de  microbes.  Les  produits  de  leur  action  sont 
l'alcool,  l'acide  lactique  et  Tacide  carbonique.  Le  Képhir  est  aujourd'hui  em- 
ployé en  médecine  (alimentation  des  dyspeptiques  et  des  phtisiques). 
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nommé  par  lui  caséase  (1).  La  peptone  issue  de  la  caséine  est  ap- 
pelée caséone' 

Dans  le  lait  abandonné  à  lui-même,  Taction  des  ferments  de 
la  caséine  semble  ne  commencer  que  lorsque  celle  des  ferments 
lactiques  est  àpeu  près  achevée.  On  en  a  conclu  que  la  présence 
du  sucre  de  lait  empêche  la  décomposition  bactérienne  de  la  ma- 
tière protéique  (2)  et  on  a  pensé  que  celte  propriété,  s'exerçant 
dans  le  tube  digestif,  contribuait  à  prévenir  les  putréfactions.  Il 
suffît  de  savoir  que,  dès  les  premières  portions  de  Tintestin,  le 
lactose  est  transformé  ou  absorbé,  pour  ne  pas  admettre  que 
cette  prétendue  protection  de  la  nature  azotée  par  le  sucre  de  lait 
puisse  s'exercer  dans  le  tube  digestif. 

Les  ferments  de  la  caséine  comprennent  plusieurs  espèces  de 
microbes. 

On  peut  presque  toujours  isoler  dans  le  lait  le  bacillus  subtilis 
(bacille  du  foin),  bactérie  aérobie  très  répandue  dans  rair,la  pous- 
sière, Teau,  les  couches  supérieures  du  sol,  les  plantes  fraîches 
ou  sèches  (surtout  le  foin)  ;  absorbé  par  les  herbivores,  il  est  tué 
par  le  suc  gastrique  ;  mais  les  spores  résistent  et  se  retrouvent  dans 
la  matière  fécale.  Ce  microbe  brunit  le  lait  et  le  peptonîse  sans 
le  coaguler  (3). 

On  rencontre  aussi  très  fréquemment  dans  le  lait  (4)  le  bacillus 
mesentericus  vulgatus^  ou  bacille  de  la  pomme  de  terre,  qu'il  faut 
rapprocher  du  sublilis  ;  c*est  une  bactérie  aérobie  très  répandue 
qui  existe  dans  les  couches  supérieures  du  sol  (aussi  robtient-on 
souvent  dans  les  laboratoires,  sur  les  pommes  de  terre  mal  sté- 
rilisées auxquelles  on  a  conservé  de  la  pelure)  et  dans  les  excré- 
ments de  rhomme  et  des  animaux.  Ce  bacille  coagule  le  lait,  puis 
liquéfie  le  coagulum  et  le  transforme  en  caséone  ;  il  produit  aussi 
Un  peu  d'acide  lactique  (5). 

Les  deux  espèces  précédentes  sont  encore  assez  mal  définies  ; 
elles  semblent,  dans  tous  les  cas,  renfermer  un  grand  nombre  de 
variétés  ;  la  plupart  des  microbes  de  la  maturation  des  fro* 
mages,   décrits  par  M.  Duclaux  sous  le  nom  de  ihyrothrix^  re- 

(1)  Duclaux:  Le  laitf2*  tirage,  1894.  —  Flûoob.  Die  Aafgabenuiid  Leistun- 
gea  der  Milchsterilisirung  gegenûber  den  Darmerkraakungen  der  Sauglioge. 
Zeitsch,  fur  Hyg.  t.  XVII,  2*  fasc.  —  Strrlino  :  Lei  micro-organismei  pepto- 
Disants  du  lait  de  vache.  Centralhlalt  fur  Bakt,  und  Parasitenkr,,  1893, 
p.  473,  482. 

(2)  Sbbug  :  Virchow's  Archiv^  1896,  t.  CXLVI,  p.  53  ;  et  Blumshthal.  Hid. 
1896,  t.  CXLVI,  p.  65. 

(3)  Un  certain  nombre  de  microbei  aaprophytei,  coltivéa  artificiellement 
dam  le  lait,  sembleat  agir  comme  ceux  da  groupe  du  bacillus  lubtilU.  Telt 
font  :  le  bacterium  iermo  qu'on  trouve  dans  la  plupart  dei  putréfactioni  et  qai 
habite  eouTent  la  bouche  ;  le  Uptothrix  buccalis,  paraaita  ordinaire  de  la  bou- 
che ;  le  spirillum  rugula,  qu*on  trouve  dans  le  tartre  dentaire  ;  le  bacillut 
fluoreacms  liquefaciem  'Vigoal). 

(4)  Emma  Stkub:  Centralb.  f.  Baci,,  1890,  t  VII. 

(5)  VioHAL  :  Le  bacillue  mesentericuê  vulgatus,  Paris,  1SS9. 
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présentent  sans  doute  des  espèces  ou  des  races  de  la  tribu  du 
sub  tilts. 

Dans  la  fabrication  du  fromage,  lorsque  le  lait  a  été  coagulé 
par  la  présure  de  Testomac  du  veau,  le  caillé  est  égoutté,  et  soi- 
gné de  façon  à  être  amené  à  maturation  ;  or  ce  qu'on  appelle  la 
maturation  n'est  autre  chose  qu'une  fermentation  et  une  putré- 
faction qui  s'opèrent  dans  le  caillé  par  la  y ie  de  certains  microbes, 
dont  quelques-uns  deviennent  prédominants  et  forment  le  groupe 
des  tyroihrix.  Ces  tyrothrix  se  divisent  en  aérobies  et  anaérobies. 
Ce  sont  les  premiers  qu'il  faut  sans  doute  rattacher  au  bacxllus 
subtilis. 

Nous  n'en  mentionnerons  qu'une  variété,  le  thyrothnx  ienuis^ 
qui  peut  servir  de  type  et  qui,  d'après  M.  Lesage,  jouerait  peut-être 
un  rôle  dans  la  pathogénie  de  certaines  formes  de  choléra  infan- 
tile ;  mais  cette  dernière  question  est  loin  d'être  éclaircie. 

Le  thyrothrix  tenuis  est  un  microbe  aérobie  qui  se  présente  sous 
forme  de  bâtonnets  grêles»  mobiles,  assez  souvent  en  chaînettes. 
Recueilli  dans  le  fromage  et  cultivé  dans  le  lait,  il  sécrète  un  fer- 
ment semblable  à  la  présure  qui  coagule  le  lait  (1)  ;  mais  il  ne 
sécrète  pas  que  de  la  présure  ;  il  élabore  aussi  un  autre  ferment 
soluble  qui  redissout  le  caillot,  à  la  manière  de  la  pepsine  ou  de 
la  trypsine  pancréatique, quoique  avec  des  différences  ;  M.  Duclaux 
rappelle  caséase.  Si  l'action  de  ce  microbe  s'arrêtait  à  la  coagula- 
tion de  la  caséine  et  à  sa  transformation  en  caséone  soluble,  elle 
serait  en  somme  bienfaisante  et  serait  Tauxiliaire  de  la  diges- 
tion. 

Mais  la  caractéristique  de  tous  ces  ferments,  c'est  qu'après  ces 
premiers  actes  de  digestion,  la  caséine  étant  devenue  assimilable, 
ils  Tutilisent  et  la  transforment  pour  les  besoins  de  leur  existence 
en  produits  variés,  que  l'on  retrouve  d'ailleurs  partout  où  des  mi- 
crobes détruisent  de  la  matière  albuminoïde  :  leucine,  tyrosine, 
urée  et  carbonate  d'ammoniaque,  acides  de  la  série  grasse  (for- 
mique,  acétique,  propionique,  butyrique,  valérique),  ammoniaque 
et  composés  ammoniacaux  (valérianate  d'ammoniaque),  acide 
carbonique,  eaux,  gaz  hydrocarbonés,  hydrogène,  azote.  Ces  corps 
sont  d* ordinaire  associés  ;  mais  la  nature  ou  la  proportion  du 
mélange  varie  beaucoup  d'un  microbe  à  l'autre,  assez,  d'après 
M.  Duclaux,  pour  permettre  de  différencier  des  variétés. 

Les  bactéries  peptonisantes  du  lait  ont  presque  toutes  la  remar- 
quable propriété  de  donner  des  spores  qui  résistent  à  des  tem- 
pératures supérieures  à  lÛO^,  ce  qui  est  un  des  écueils  de  la  sté- 
rilisation. FlUgge  et  son  élève  A.  Lubbert  (2)  ont  utilisé  cette  pro- 
priété pour  isoler  et  étudier  les  bactéries  peptonisantes.  Si  on 

(i)  Gertaioi  microbes  pathogènes,  cultivés  dans  le  lait,  le  coagulent  à  la 
manière  des  thyrothrix  :  la  bactéridie  charbonneuse,  par  exemple. 

(2)  LuBBiiiT  :  Ue  ber  die  Natar  der  Giftwirkung  peptonisirender  Bakterien 
do  Hilch.  Zeitsch.  f.  Ryg.  und  Inf.y  t,  XXXIl,  1896. 
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chauffe  du  lait  à90*-95^,  on  détruit  les  ferments  du  sucre  de  lait, 
mais  on  ne  détruit  pas  les  ferments  de  la  caséine.  On  voit  alors 
que  ceux-ci  sont  représentés  par  deux  groupes  de  bactéries  :  les 
anaérobies  obligatoires,  qui  ne  paraissent  pas  jouer  un  rôle 
pathogène  ;  les  aérobies  ou  anaérobies  facultatives,  qui  appar- 
tiennent au  groupe  du  bacillus  subtilis  ou  du  bacillui  mesentericas 
vulgatuSj  dont  quelques  variétés  seraient  pathogènes.  Sur  12  va- 
riétés de  cette  seconde  espèce,  3  seraient  susceptibles  de  provo- 
quer des  accidents  graves. 

Lttbbert  a  surtout  étudié  celle  de  ces  trois  bactéries  que  FlUgge 
désigne  du  nom  de  bacille  I.  Ensemencé  sur  le  lait,  ce  bacille 
laissait  intacts  le  sucre  et  la  graisse,  mais  transformait  la  caséine, 
sans  modifier  Taspect,  le  goût  et  Todeur  de  ce  liquide.  Quatre 
lapins  qui  avaient  pris  une  certaine  quantité  de  lait  ensemencé 
depuis  U  heures  avec  une  culture  de  ce  bacille  ont  tous  succombé 
en  l'espace  de  quatre  jours  ;  trois  jeunes  chiens  ont  présenté, 
après  la  première  prise  de  ce  lait,  une  diarrhée  violente  et  ont 
succombé  respectivement  aux  cinquième,  sixième  et  septième 
jours  après  ringestion.Les  chiens  âgés  sont  réfractaires.  Le  bacille 
n'est  donc  pathogène  que  pour  les  jeunes  animaux.  A  Tautopsie 
de  ceux  qui  avaient  succombé,  on  trouva  une  infection  et  une  tu- 
méfaction notable  de  Tintestin.  Les  bacilles  se  trouvaient  dans 
rintestin,  mais  faisaient  défaut  dans  le  sang  ou  dans  les  autres 
organes.  L'inoculation  d'une  petite  quantité  de  culture  pure  et 
récente  eous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  de  cobayes  est  sans  effet  ; 
mais  avec  une  quantité  plus  grande  (plus  de  2  centimètres  cubes), 
la  mort  survient  dans  la  dyspnée  et  les  convulsions,  et,  à  Tau- 
topsie,  on  trouve  une  entérite  intense,  principalement  au  niveau 
de  rintestin  grêle,  une  injection  du  péritoine  qui  renferme  parfois 
du  liquide  hémorragique.  Lûbbert  en  conclut  que  ce  microbe 
agit  par  une  toxine.  IL  suppose  que  cette  toxine  est  contenue  dans 
le  corps  même  du  bacille  ;  ce  qui  expliquerait  pourquoi  il  faut 
une  grande  quantité  de  culture  pure  pour  provoquer  des  accidents. 
Mais  cette  partie  de  son  travail  est  obscure  et  pleine  de  contradic- 
tions. Toutefois  Flagge  et  Lûbbert  ont  mis  en  lumière  des  faits 
intéressants  et  bons  à  retenir  pour  la  pratique  de  la  stérilisation 
et  pour  la  pathogénie  du  choléra  infantile. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  travaux  de  Flagge  et  de  Lûbbert  tendent 
à  démontrer  que  les  ferments  de  la  caséine,  considérés  jusqu'ici 
comme  de  purs  saprophytes,  sont  susceptibles  de  devenir  patho- 
gènes Lesage  a  également  rencontré  dans  le  lait  fermenté  un 
bacillus  mesentericus  pathogène  (ij.  Ilestialéresant  de  rapprocher 
ces  faits  des  recherches  de  Charrin  et  de  Nittîs  qui,  au  moyen  de 
passages  par  l'animal,  ont  pu  donner  au  bacillus  subtilis,  regardé 

(1)  Lbsaob  :  Infections  et  intoxications  digestives.  In  Traité  des  maladies  de 
Venfance,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Grancher,  Comby  et  Marfan,  t.  Il, 

p.  556. 
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comme  non  pathogène,  une  virulence  extrême  qui  paraît  liée  à 
une  élaboration  de  toxines  mortelles  à  faible  dose  (1). 

Microbes  des  laits  colorés.  —  Les  laits  abandonnés  à  eux-mêmes 
deviennent  quelquefois  colorés  ;  on  a  vu  des  laits  bleus,'  des  laits 
jaunes,  des  laits  rouges.  Ces  maladies  du  lait  sont  transmissibles 
d'un  lait  à  un  autre,  fait  qui  permet  déjà  de  supposer  leur  nature 
parasitaire.  La  maladie  du  lait  bleu  est  due  au  bacillus  cyanoge- 
nus  ou  syncyanus,  qui  donne  son  pigment  seulement  dans  le  lait 
acide,  ou  au  bacillus  cyaneo-fluorescens  de  Zangemeister.  La  ma- 
ladie du  lait  rouge  est  causée  par  divers  parasites  chromogènes 
[Micrococcus  prodigiosuSj  sarcina  rosea,  bacterium  lactis  erythro- 
genes^  saccharomyces  ruber),  La  maladie  du  lait  jaune  est  due  au 
bacillus  synxanlhus.  Lorsqu'une  de  ces  espèces  a  pénétré  dans  une 
laiterie,  tous  les  échantillons  du  lait  peuventêtre  inoculés  jusqu'à 
ce  qu'on  ait  pris  les  mesures  de  désinfection  nécessaires.  Les  ob- 
servations de  Mossler  et  de  Zundel  prouvent  que  Tingestion  de 
laits  colorés  peut  provoquer  de  la  gastro-entérite  avec  phéno- 
mènes dMntoxication.  Celles  de  Demme  mettent  nettement  en 
cause  la  levure  rouge. 

En  1888,  Demme  a  trouvé  à  la  surface  et  sur  les  coupes  d*un 
morceau  de  fromage  blanc,  de  nombreux  points  framboises  for- 
més par  le  saccharomycète  rouge.  Le  phénomène  disparut  après 
désinfection  delà  laiterie  et  des  ustensiles.  Ed  1889,  il  a  retrouvé 
le  même  champignon  dans  du  lait  qui  avait  donné  lieu  à  de  la 
diarrhée  et  à  des  vomissements  chez  sept  enfants  au-dessous  de 
trois  ans  ;  la  même  levure  se  rencontrait  dans  les  selles  des  peti- 
tes malades.  Dans  la  ferme  qui  fournissait  le  lait,  on  avait  remar- 
qué un  sédiment  rougeàtre  dans  les  vases,  depuis  qu'on  se  servait 
comme  litière  de  feuilles  de  hêtre  sèches,  et  Ton  découvrit  la 
même  levure  rouge  dans  les  couches  inférieures  dé  la  litière  [Hyg. 
Rundsch.,  i«'  mars  1892). 

Microbes  des  laits  amers,  —  M.  de  Freudenreich  cite  comme  espè- 
ces qui  peuvent  rendre  le  lait  amer  :  le  bacille  du  lait  amer  de 
Weîgmann  ;  le  microcoque  du  lait  amer  dejConn;  le  thyrothrix  geni- 
cuiatus  de  Duclaux. 

Microbes  des  laits  filants  ou  visqueux  —  La  maladie  du  lait  vis- 
queux peut  être  engendrée  par  le  microcoque  de  Schmîdt  MQhlheim, 
Vactinobacter  (Duclaux),  le  bacillus  lactis pituitosi  (LœfHer),  le  ba- 
cdlus  lactis  viscosus  (Adametz),  le  streptococcus  hollandicus 
(Weîgmann)  qui  paraît  exister  sur  les  feuilles  de  la  grassetle 
[Pinguicula  vulgaris),  le  micrococcus  de  Freudenreich,  le  bacillus 
de  Guillebeau,  le  bacterium  Hessii,  etc.  On  ignore  quelles  modifi- 
cations ces  bactéries  font  subir  au  lait  pour  le  rendre  visqueux. 

[A  suivre,) 

{\]  Chahrin  et  DB  NiTTis  :  Le  bacillus  subtilis  rendu  pathogène.  Socîé^tf  de 
biolojt,  iO  juillet  1897. 
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FAITS  CLINIQUES  DE  MÉDECINE 

Paralysie  radiale  congénitale  et  dystrophies  cutanées  par  brides 
amniotiqaes.  —  M.  Bonnaire  (i).  —  Enfant  de  3.490  grammes, 
expulsé  spontanément  par  une  albuminurique,  dans  un  état  de 
déchéance  physique,  de  faiblesse*  congénitale  comparable  à 
celui  des  prématurés  ;  il  présentait  en  outre  des  lésions  trophi- 
ques  du  pli  du  coude  et  une  paralysie  radiale  attribuable  à  une 
bride  amniotique  qui  s'était  imprimée  à  la  partie  supérieure  delà 
face  extrême  de  Tavant-bras,  au  point  de  produire  une  ulcération 
linéaire  longue  de  15  millimètres  sur  2  millimètres  de  largeur. 
L'enfant  succomba,  et  on  fit  des  examens  histologiques  delà 
peau  distrophiée,  des  muscles  et  du  nerf  radial. 

Arthrite  purulente  pneumococcique  du  genou  apparemment  primi- 
tiye  chez  une  enfant  de  huit  mois.  — Gagnom  (3). —  On  sait  que  les  ar- 
thrites pneumococciques  sont  une  complication  rare  delà  pneu- 
monie fîbrineuse.Etudiées  en  clinique  par  Bozzolo  dès  1882,  puis 
par  Foa  et  Bordoni-Uffreduzzi,  Massalongo,  Bourcy,  elles  le  fu- 
rent bactériologiquement  par  Maragliano,  qui  y  trouva  le  pneu- 
mocoque. Depuis,  il  a  été  retrouvé  par  Weichselbaum,  Belfanlii 
Monti.  Gabbi  publiait  des  expériences  confirmatives. 

Les  broncho-pneumonies  de  l'enfant  ont  souvent  le  pneumo- 
coque comme  agent  pathogène,  et  Ton  comprend  qu'on  puisse 
observer  à  leur  suite  des  suppurations  pneumococciques.  Quel- 
quefois l'arthrite  survient  après  une  localisation  extra-pulmo- 
naire du  microbe,  telle  qu'une  angine  (Boulloche),  une  péricardite 
purulente  (Widal)  ;  quelquefois,  on  Ta  trouvée  comme  localisation 
primitive  (Lannelongue). 

L'auteur  a  vu  une  enfant  de  huit  mois,  atteinte  d'abord  de 
conjonctivite  purulente,  qui  guérit  par  la  suite,  et  en  même  temps 
que  cette  conjonctivite  on  constata  de  l'immobilité  et  de  la  douleur 
des  membres  inférieurs,  ainsi  que  de  la  tuméfaction  du  genou. 
L'état  général  redevint  normal,  en  même  temps  que  guérissait 
Tarthrite  à  gauche  ;mais  le  genou  droit  se  mit  à  augmenter.  Oo 
ne  trouvait  à  l'examen  de  cette  enfant  rien  que  cette  arthrite. 
On  fit  i'arthrotomie,  et  l'on  vida  250  à  300  ce.  de  pus,  où  l'exa- 
men montra  du  pneumocoque  encapsulé  pur.  L'inoculation  des 
cultures  se  montra  très  virulente  aux  souris. 

Les  travaux  de  Gasparrini,  Morax  ont  montré  qu'on  trouve 
souvent  le  pneumocoque  dans  la  conjonctivite  ;  son    apparente 

(t)  Société  d'obstréiique  de  Paris,  Séancfi  da  If  mai  1893. 

(2)  Settim.  Med.^  19  novembre  1898,  ^i  Revue  générale  de  Pathologie  interne. 
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gravité,  sa  prompte  guérison  sont  en  fâtveur  de  son  origine 
pneumococcique.  La  conjonctive  pourrait  donc  ôli'e  la  porte 
d'entrée  dans  des  cas  d'infection  pneumococcique  cryptogéné- 
tique . 

Granvlia.  —  M.  Hàushaltbr  a  présenté  à  la  Société  de  médecine 
de  Nancy  le  cerveau  d'un  enfant  de  3  ans  qui  succomba  à  la 
granulie  après  avoir  présenté  quelques  symptômes  cérébraux 
très  vagues.  Le  cerveau  est  farci  de  tubercules^  variant  du  vo* 
lume  d'un  grain  de  chénevis  à  celui  d'un  gros  pois.  On  en  trouve 
sous  Técorce,  la  protubérance,  le  cervelet,  les  pédoncules. 

Urticaire  pigmentée.  —  MM.BALZERet  Mousseaux  ont  présenté 
à  la  Société  de  dermatologie  une  enfant  de  7  ans  atteinte  depuis 
18  mois  d'une  urticaire  pigmentée;  la  maladie  s'est  développée 
lentement,  et  s'est  étendue  peu  à  peu  au  tronc  et  au  ventre,  res- 
pectant les  membres  et  la  face.  Les  éléments  morbides  sont  de 
deux  ordres  :  les  uns,  simples  macules  de  la  dimension  d'une 
lentille  et  colorées  d'un  pigment  brun  ;  les  autres,  de  même  colo« 
ration,  atteignent  le  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs  ;  ils  sont 
saillants,  mous  au  toucher,  et  donnent  au  doigt  une  sensation  de 
dépression  en  cupule.  Tous  sont  sujets  à  des  poussées  urtica- 
riennes  fréquentes,  surtout  à  la  »uite  d'une  émotion  ;  ils  devien- 
nent volumineux,  violacés  et  très  prurigineux  ;  la  face  est  le  siège 
d'un  gonflement  érythémateux  ;  enfin  en  même  temps  apparais- 
sent des  éléments  très  nets  d'urticaire  commune  ;  le  tout  dispa^ 
rait  en  un  quart  d'heure.  Actuellement,  les  poussées  sont  moins 
intenses  ;  mais  il  persiste  encore  un  grand  nombre  de  macules 
brunâtres. 

La  septicémie  dans  larongeola.  —  M.  Falger  (i).  —  La  mort  par 
rougeole,  quand  il  n'y  a  pas  decomplications  du  côté  des  viscères, 
est  exceptionnelle  et  est  attribuée  à  la  toxine  rubéolique.  L'au- 
teur a  observé  deux  cas  de  mort  qu'il  attribue  à  l'infection  strep- 
tococcique. 

Dans  le  premier  cas,  un  garçon  de  onze  mois,  atteint  de  rou- 
geole, est  mort  au  quatrième  jour  après  le  début  de  la  maladie ^ 
A  l'autopsie  on  ne  trouve  qu'un  peu  de  bronchite.  Mais  l'ensemen- 
cement du  sang  sur  bouillon  donne  une  culture  pure  de  strep- 
tocoques. Dans  les  amygdales  quineprésententrien  de  particulier, 
on  trouve  à  l'examen  bactériologique  de  nombreux  foyers  de  strep- 
tocoques, et  de  même  dans  les  poumons,  le  rein  et  la  rate. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s  agit  d'un  garçon  de  deux  ans  et  demi, 
mort  au  cinquième  jour  de  la  maladie.  A  l'autopsie  on  trouve  une 
augmentation  du  volume  de  la  plupart  des  ganglions  lymphati- 
ques. Quelques  abcès  miliaires  sur  les  amygdales,  bronchite 
modérée,  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

La  culture  dusangdonne  encore  une  culture  pure  de  streptoco* 

(1)  Dielskajû  Medicina,  n*  2,  1898. 
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ques.  Beaucoup  de  streptocoques  dans  les  amygdales,  Diais  daas 
les  poumons,  la  rate,  les  reins  et  les  ganglions,  on  ne  trouve  point 
de  bactéries. 

CHIRURGIE  INFANTILE 
Appendicita  Boraignô.— M.  LEJARSaprésentéàlaSociétéde  chirur- 
gie (1)  un  enfant  qui!  a  opéré  d'une  appendicite  suraigtië  ;  il  y  avait 
au  moins  deux  à  trois  litres  de  pus  dans  le  péritoine,  et  pas  le 
moindre  cloisonnement  ;  on  dut  faire  une  incision  médiane  de 
décharge  ;  Tétat  général  était  des  plus  graves,  et  l'enfant  ne  fut 
soutenu  qu'avec  des  injections  de  sérum  artificiel. 

Trismus  cicatriciel  (2).  —M.  Karewski  a  eu  l'occasion dMntervenir 
chez  une  jeune  fille  pour  un  trismus  cicatriciel  tellement  prononcé 
que  la  mâchoire  supérieure  était  étroitement  appliquée  contre  la 
mâchoire  inférieure  et  que  Talimentation  n'était  possible  qu'au 
moyen  d'une  sonde  passée  à  travers  un  orifice  laissé  par  une  dent 
arrachée.  Pour  remédier  à  cet  état,  M .  Karewski  réséqua  la  cica- 
trice, en  partie  envahie  par  du  tissu  osseux,  et  une  partie  du 
maxillaire  inférieur.  Il  obtint  ainsi  un  résultat  fonctionnel  très 
satisfaisant. 

Absence  d'anui  avec  conformation  vicieuse  du  rectum.  —  Bf .  Bauinif 

présente  (3)  une  pièce  provenant  d'un  enfant  de  trois  jours  qui  ne 
possédait  pas  d'anus.  Le  rectum  se  terminait  en  arrière  de  Tuté- 
rus  par  un  cul-de-sac  d'où  partait  un  étroit  canal  qui  venait 
s'ouvrir  à  la  paroi  poslérieure  du  vagin  par  un  orifice  très  étroit. 
Le  rectum  et  tout  le  côlon  étaient  distendus  par  des  matières 
fécales. 


Fistule  congénitale  du  cou.  —  M.  Jalaguieh  (4)  a  reçu  de  M.  Delà- 
genière  (de  Tours)  une  observation  de  fistule  congénitale  du 
cou  consécutive  à  l'ouverture  d'un  kyste  congénital.  Ce  kyste 
s'ouvrit  spontanément,  après  quelques  phénomènes  aigus,  dans 
le  cours  de  la  troisième  année.  De  cette  époque  jusqu'à  l'âge  de 
dix  ans,  le  kyste  s'ouvrit  et  se  referma  à  différentes  reprises,  et 
^  la  fistule  ne  s'installa  définitivement  qu'à  cette  époque.  A  treize 

ans,  âge  que  présentait  le  malade  lorsque  le  vit  H.  Delagenière, 
la  fistule  siégeait  sur  le  bord  droit  du  cartilage  thyroïde,  à  un 
centimètre  environ  du  bord  interne  du  sterno-mastoïdien,  par  un 
tout  petite  orifice. 

L'opération  montra  qu'il  s'agissait  d'une  poche  sous-sterne- 
mastoïdienne  assez  adhérente,  se  terminant  en  haut  par  un 
pédicule  qui  s'enfonce  sur  les  côtés  du  pharynx,  vers  la  colonoe 
vertébrale. 

(1)  Séance  du  26  octobre. 

(2)  Société  de  médecine  berlinoise,  30  novembre  i898. 

(3)  Société  d'anatomie  pathologique,  11  novembre  et  7  décembre  i89S. 
W  Société  de  chirurgie,  21  décenobre  1898» 
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TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Indications  du  tubage  dans  la  diphtérie.  —  Mac  Glanahan  (i).  •— 
Les  indications  varient  un  peu  si  le  malade  a  été  déjà  injecté  par 
le  sérum,  car,  dans  ce  cas,  on  peut  attendre.  Voici  les  symptômes 
qui  indiquent  la  nécessité  du  tubage  : 

1*  Le  caractère  de  la  respiration  est  à  considérer,  surtout  en 
examinant  s'il  y  a  du  tirage  épigastrique.  Le  tubage  sert,  dans 
ce  cas,  à  faire  pénétrer  plus  d'oxygène  et  à  ménager  les  forces  du 
malade. 

2*  L'augmentation  notable  dunombre  des  respirations  indique  que 
les  fausses  membranes  ont  déjà  envahi  les  régions  au-dessous  du 
larynx,  et,  dans  ce  cas,  le  pronostic  est  des  plus  mauvais.  Le 
tubage  soulagera  bien  un  peu  la  dyspnée,  mais  ne  diminuera  pas 
l'accélération  respiratoire.  Cependant  il  est  indiqué  pour  faciliter 
la  toux  et  l'expulsion  des  membranes  hors  des  bronches.  Les 
spasmes  laryngés  surajoutés  au  croup  commandent  le  tubage  im- 
médiat. 

3*  Une  indication  importante  doit  être  tirée  de  Vagitation  de 
Teafant.  Quelquefois,  ce  signe  est  presque  le  seul,  et,  dans  ce  cas, 
il  faut  tuber  immédiatement,  car  non  seulement  cette  agitation 
indique  un  défaut  d'oxygène,  mais  elle  épuise  rapidement  l'en- 
fant. 

4«  La  cyanose^  généralement  tardive,  peut  quelquefois  dominer 
la  scène.  Elle  indique  une  obstruction  des  flnes  bronches  et  d'or- 
dinaire n'est  pas  modifiée  par  le  tubage.  Cependant  l'opération  est 
indiquée  pour  les  raisons  déjà  exprimées  ci- dessus. 

Comme  conclusion,  si,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  de 
traitement  par  le  sérum,  il  n'y  a  pas  d'amélioration,  on  devra 
faire  le  tubage.  Dans  les  cas  où  le  médecin  est  appelé  tardivement, 
il  doit  faire  le  tubage  d'abord,  puis  l'injection  de  sérum. 

L'hypnal  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  E.  Périer.  —  L'association 
de  Tantipyrine  et  du  monochloral,  qui  constitue  Thypnal,  donne 
un  médicament  excellent  dans  lacéphalalgie,  l'insomnie  et  l'agita- 
tion de  la  Gèvre  typhoïde.  J'en  donne  généralement  autant  de 
fois  10  centigrammes  que  l'enfant  a  d'années,  i  gramme  étant 
une  dose  pour  Tenfant  de  10  à  15  ans.  On  fractionne  la  dose  en 
deux  ou  trois  prises  dans  les  24  heures. 

La  médication  thyroïdienne.  —  Indications  et  contre-indications 
de  M.  Fr.  Franck  (2).  —  L'intoxication  qui  peut  survenir  à  la  suite 
de  remploi  prolongé  ou  à  trop  hautes  doses  des  préparations  thy- 
roïdiennes se  traduit  par  de  la  tachycardie,  des  palpitations,  des 
lipothymies,  des  vertiges,  de  l'insomnie,  du  tremblement,  de 
l'anxiété  respiratoire,  de  la  dyspnée,  et  des  modifications  uri- 

(1)  Joum.  of  Amer.  Med,  Assoc^  29  octobre  1898. 

(2)  Académie  de  médecine  24  janvier  1899. 
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naires,  telles  que  :  phosphaturie,  azoturie,  polyurie,  glycosurie, 
albuminurie,  etc. 

Les  dangers  inhérents  au  traitement  thyroïdien  doivent  le  faire 
r  ejeter  dans  tous  les  cas  où  l'indication  thérapeutique  n'est  pas 
absolue  ;  encore,  dans  les  cas  où  ce  traitement  doit  être  employé, 
il  ne  doit  être  donné  que  par  doses  graduées,  suivant  la  tolérance 
du  malade. 

Il  résulte  des  recherches  de  la  commission  que  les  produits 
thyroïdiens,  qui  sont  toxiques  et  dont  remploi  est  dangereux, 
doivent  être  assimilés  aux  reipèdes  dangereux,  et  que  leur  vente 
doit  être  soumise  à  la  même  réglementation.  Elle  ne  doit  être 
autorisée  que  sur  ordoanance  du  médecin,  renouvelée  chaque 
fois  que  cela  sera  nécessaire.  . 

Ponction  lombaire  dant  la  méningite  Ubercolenso  (i).  —  Eicdhorst 
communique  l'observation  d'un  enfant  de  dix  ans,  présentant  tous 
les  signes  de  la  méningite  tuberculeuse,  et  il  discute,  à  ce  propos, 
rulilité  de  la  ponction  lombaire.  On  doit  y  recourir,  d'après  lui, 
non  seulement  pour  éclairer  le  diagnostic,  sans  aucun  inconvé- 
nient pour  le  malade,  mais  on  peut  guérir  le  malade  dans  les 
formes  séreuses.  Il  Ta  pratiquée  vingt  fois  à  la  clinique  de  Zurich 
et  deux  fois  seulement  sans  obtenir  de  liquide.  La  ponction  doit 
se  faire  dans  la  région  lombaire  du  troisième  au  cinquième  espace 
intervertébral.  La  quantité  du  liquide  à  enlever  peut  atteindre 
80  ce.  ;  dans  la  tuberculose  il  est  transparent. 

Traitement  de  la  pneamonie  cronpalo  par  le  sérom  antidiphtérique. 
—  M.  Bessonb  a  traité  systématiquement  par  les  injections  de 
sérum  une  série  de  100  pneumoniques  :  21,  tandis  que  79  autres 
servaient  de  témoins,  étant  traités  par  les  méthodes  ordinaires. 

Des  21  malades,  7  firent  leur  crise  prématurément  entre  le 
troisième  et  le  quatrième  jour  de  maladie;  2  le  quatrième  jour; 
3  le  cinquième.  Par  contre,  6  eurent  leur  crise  retardée  ;  il  y  eut 
un  seul  cas  de  mort  (tuberculose  concomitante).  Quant  à  l'effet  im- 
médiat sur  la  température,  il  est  impossible  de  le  trouver  cons- 
tant. Plus  souvent,  il  s'est  produit  une  légère  élévation  de  la 
courbe  thermique.  On  ne  note  aucune  influence  sur  la  respira- 
tion, le  pouls  et  le  système  nerveux.  Enfin,  on  ne  rencontre  pas 
d'albuminurie  consécutive  à  l'injection. 

La  mortalité  chez  les  sujets  injectés  fut  de  4,  76  0/0  ;  chez  les 
autres,  elle  atteignit  16,450/0. 

En  somme,  ces  injections  ne  paraissent  pas  avoir  une  action 
spécifique  sur  révolution  de  la  pneumonie  croupale,  mais  elles 
aident  l'organisme  dans  sa  lutte  contre  l'infection  et  semblent  lui 
éviter  bien  des  complications. 

(1)  Société  de  médecine  de  î^uricfa,  23  Juillet  1898.  ~.  rorrcspnntlenzblatt 
ftir  Schrreize  Aertae,  janyier  1899. 

(2)  Gaz.  med.  di  lorino,  n»  47^  1898. 
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APERÇU  GENERAL  SUR  LA  PEDIATRIE 

Par  le  Doctear  L.  BAUMEL 

Professeur  de  Clinique  infantile  à  VUniveniti  de  Montpellier  (1). 

Messieurs,  ce  qui  doit  faire  Tobjet  de  mon  enseignement,  tous 
le  savez,  c'est  la  clinique  des  maladies  de  Tenfance  ;  la  clinique, 
c^est-à-dire  Tapplication  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique 
au  lit  du  malade,  mais  d'un  malade  particulier  :  l'enfant.  C'est 
précisément  ce  qui  caractérise  d'une  manière  toute  spéciale  ren- 
seignement qui  m*est  confié. 

Lorsque,  en  1889,  je  fus  chargé  de  ce  cours  comme  agrégé, 
ma  première  leçon  eut  pour  titre  :  Y  a^t'il  une  pathologie  et  une 
clinique  spéciales  à  Venfant  (2)? 

Je  ne  reviendrai  pas  aujourd'hui  sur  les  divers  développements 
dans  lesquels  je  suis  entré,  à  ce  moment-là,  pour  répondre 
affirmativement  à  la  question  que  je  m'étais  intentionnellement 
posée.  Je  me  contenterai,  à  celte  heure,  de  me  demander  d'abord 
devant  vous  ce  que  pense  à  cet  égard  le  public,  quel  est  à  ce 
sajet  le  sentiment  des  gens  du  monde? 

Est-ce  que,  de  tout  temps,  ceux  qui  sont  étrangers  à  notre  art, 
ne  se  sont  pas  faits  à  l'idée  qu'il  existe  une  médecine  spéciale  à 
Tenfance  ?  Est-ce  que  de  tout  temps  aussi  iln*y  a  pas  eu  des  per- 
sonnes considérées,  à  tort  ou  à  raison,  comme  plus  particulière- 
ment versées  dans  l'art  de  soigner  et  de  guérir  les  enfants 
malades  ? 

Demandez  aux  mères  et  aux  nourrices  ce  qu'elles  pensent  à 
cet  égard,  et  leur  réponse  sera,  j'en  suis  certain,  catégoriquement 
affirmative.  Reste  à  savoir  si  Topinion  publique  est  d'accord,  en 
cela,  avec  la  pensée  intime  des  médecins. 

Certains  sont  allés  jusqu^à  prétendre  que  la  médecine  des 
enfantsest  absolument  identique  à  celle  des  adultes,  et  à  déclarer 

(1)  Leçon  d^oaverture,  faite  à  rhûpital  Subarbam  le  12  janvier  1899. 
C2}  Baomel,  Uçons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants.  Paris,  1893. 
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que  quiconque  est  capable  de  soigner  un  adulte  malade,  Test  aussi 
de  soigner  un  malade  enfant. 

Sans  doute  les  questions  d*étiologie,  d'hérédité,  de  contagion, 
restent,  à  peu  de  chose  près,  les  mômes,  avec  cette  différence 
toutefois  que  la  nutrition  si  active  de  Tenfant,  son  absorption  si 
intense,  indépendamment  de  la  constitution  physiologique  et  spé- 
ciale du  sang  à  cette  période  de  la  vie,  nous  expliquent  d'abord 
la  fréquence  extrême  des  maladies  contagieuses  à  cet  âge,  qui 
prend  partout,  avec  la  même  intensité,  son  mal  comme  son  bien, 
quand  il  les  trouve  sur  son  passage. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  est  nécessaire  que  j'entre  ici  dans 
quelques  détails  relatifs  à  la  physiologie,  à  la  pathologie,  à  la 
thérapeutique,  enfin  à  la  clinique  infantiles.  Ce  sera  le  moyen  le 
plus  sûr  d'établir  le  caractère  propre  à  cet  enseignement  ;  carac- 
tère que  proclame  Timmense  majorité  des  praticiens  quand,  après 
avoir  quitté  les  bancs  de  l'école,  ils  expriment  le  regret  de  ne 
pas  s'être  adonnés  davantage  à  l'étude  des  maladies  de  Tenfance, 
et  que  reconnaissent  les  étudiants  en  médecine  de  toutes  les  géné- 
rations, par  le  respect  profond  qu'ils  éprouvent  à  Tégard  de  la 
pédiatrie,  dont  ils  se  tiennent  éloignés  pendant  une  bonne  partie 
de  leurs  études,  attendant  la  fin  de  celles-ci  pour  lui  accorder 
toute  Taltention  qu'elle  comporte,  au  moment  où  ils  seront  arri- 
vés au  terme  de  leur  scolarité. 

Malheureusement  alors  des  empêchements  de  tout  ordre  (ser- 
vice militaire,  nécessités  budgétaires)  viennent  activer  la  solution 
plus  rapidement  qu'on  ne  l'aurait  prévu,  et  l'on  se  voit,  à  regret 
sansdoute,  mais  quand  même,  dans  l'obligation  d'obtenir  le  litre 
de  docteur,  sans  avoir  accordé  à  la  pédiatrie  tout  le  temps  qu^'elle 
aurait  réclamé  et  qu'on  eût  été  d'ailleurs  si  heureux  de  lui  consa- 
crer. 

Les  élèves  en  médecine  qui  me  font  Thonneur  de  m'entendre 
aujourd'hui,  s'éviteront  à  eux-mêmes,  j'en  ai  la  conviction  intime, 
le  regret  que  peuvent  avoir  à  ce  sujet  certains  de  leurs  prédéces- 
seurs. 

Pour  se  faire  une  opinion  exacte  de  ce  qu'est  la  clinique  des 
maladies  de  l'enfance,  il  faut  avoir  constamment  présente  à  Tes- 
prit  ridée  de  l'évolution  incessante  à  laquelle  est  soumis  Torga- 
nisme  du  jeune  être,  non  seulement  avant  la  naissance,  mais 
encore  depuis  celle-ci  jusqu'à  1  âge  de  16  ans,  c'est-à-dire  jus- 
qu'au seuil  de  l'adolescence. 

C'est  la  physiologie  infantile  qui  nous  donne  ces  notions  abso- 
lument indispensables  en  pédiatrie. 

Un  fait  nous  frappe  tout  d'abord  :  c'est  la  nécessité  dans  laquelle 
se  trouve  Torganisme  de  l'enfant  non  seulement  de  réparer  ses 
pertes  journalières  résultant  de  sa  nutrition    propre,  c'est-à- 
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dire  des  échanges  nutritifs  qui  s*eiFectuent  au  sein  même  des 
organes  ou  des  tissus,  comme  chez  Tadulte  d'ailleurs,  mais  aussi 
Tobligation,  la  loi  fatale  à  laquelle  il  est  soumis  et  qui  est  relative 
à  révolution  même,  ou,  si  Ton  préfère,  au  développement  et  à  la 
croissance. 

Ces  simples  mots  dVt7oIti/ton,  à^  développement^  de  cromance^ 
englobent  toutes  les  nuances  relatives  à  la  pathologie  et  à  la  cli- 
nique infantiles. 

Que  faut-il  pour  que  cette  évolution  et  cette  croissance  s'effec- 
tuent aussi  régulièrement,  aussi  normalement  que  possible  ? 

Il  faut  l'intégrité  parfaite  de  deux  fonctions  fondamentales  de 
la  nutrition  :  la  respiration  et  la  digestion.  Il  faut  des  conditions 
hygiéniques  excellentes  de  Tair,  ce  pabulum  vitœ^  et  des  ingesta, 
dont  le  rôle  est  si  important  à  cette  période  de  la  vie. 

La  digestion  est,  de  toutes  les  fonctions  chez  Tenfant,  celle 
dont  la  surveillance,  de  la  part  de  l'entourage  et  de  Thygiéniste, 
doit  être  la  plus  active  et  la  plus  intelligemment  faite  ;  c'est  celle 
qui,  habituellement  la  plus  utile,  est  aussi  la  plus  facilement 
compromise. 

C'est  ici  que  prennent  place  toutes  les  questions  relatives  à 
l'alimentation  chez  Tenfant,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  a  trait  à 
Fallaitement  naturel  ou  artificiel,  au  sevrage,  à  ralimentation  de 
la  première  et  de  la  seconde  enfance. 

Cette  partie  de  Thygiène  infantile  est  celle  que  tout  praticien 
doit  connaître  à  fond,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  bonnes  qua- 
lités que  doit  avoir  une  nourrice  (lactation,  état  des  seins,  abon- 
dance ou  qualité  du  lait,  âge  de  ce  dernier  par  rapport  à  celui  de 
l'enfant,  règlement  des  tétées,  conditions  du  sevrage,  etc.),  que 
de  la  nature  et  de  la  quantité  des  aliments  ou  des  boissons  que 
Tenfant  peut  ingérer  impunément  à  un  âge  plus  avancé. 

Que  de  bienfaits  n*attendait-on  pas,  dès  Tabord,  du  lait  stéri- 
lisé ?De  quels  méfaits  ne  Taccuse-t-on  pas  aujourd'hui  (i)  ? 

La  vérité,  comme  toujours,  est  entre  ces  deux  extrêmes  :  car, 
si  la  stérilisation  bien  faite  empêche  les  fermentations  et  tue  les 
microbes  pathogènes,  elle  n'en  rend  pas  moins  le  lait  plus  indi- 
geste, et,  dans  tous  les  cas,  elle  ne  fera  jamais  qu'un  lait  animal 
soit  préférable,  pour  un  nourrisson,  à  celui  d'une  bonne  nourrice. 

La  balance,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  pendant  même 
la  première  année  de  l'existence,  est  le  vrai  thermomètre  de  la 
nutrition  de  l'enfant. 

Lorsque  l'augmentation  de  poids,  accusée  par  les  pesées  régu- 
lières, n'est  pas  au  taux  réglementaire  et  préétabli  par  les  obser- 
vations antérieures,  actuellement  sans .  nombre,  Tattenlion  du 
clinicien  doit  être  fortement  attirée  sur  la  nourrice  et  sur  Tenfant, 
pour  savoir  quel  est  celui  qui  est  en  faute,  pour  établir  lequel  des 

(i)  Netter,  Purpura  et  lait  aférilisé.  (Soc.  Méd.  des  Hôp.,  novembre  1898.) 
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deux  est  reponsable  du  fléchissement  observé  dans  la  courbe  des 
pesées.  Avec  quelque  peu  d'attention  et  une  certaine  habitude 
on  y  arrivera  aisément. 

Ainsi  qu'on  Ta  dit,  avec  juste  raison,  le  meilleur  réactif  du  lait 
(Tune  nourrice  est  encore  te  nourrisson. 

Le  point  le  plus  délicat  à  trancher,  sitôt  que  celui-ci  ne  pros- 
père plus  suivant  la  loi  générale  e  t  commune,  c'est  de  savoir  si 
la  faute  en  incombe  à  lui-même  ou  au  contraire  à  sa  nourrice. 

Un  médecin  tant  soit  peu  expérimenté  ne  tardera  pas,  je  le 
répète,  à  résoudre  une  pareille  difficulté,  d'ordinaire  si  facile  à 
surmonter.  Pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  nous  rappellerons  le 
vieux  proverbe  :  bel  enfant  jusqu'aux  dents.  Trousseau  lui-même 
ne  dédaigne  pas  de  nous  l'indiquer. 

Dans  une  leçon  du  genre  de  celle-ci,  je  ne  puis  avoir  la  préten- 
tion d'aborder,  successivement  et  un  à  un,  tous  les  problèmes 
relatifs  à  l'évolution  de  l'organisme  en  général,  au  développement 
de  tel  ou  tel  système  d'organes,  de  tel  ou  tel  organe  en  particulier. 

Ilmesuffira,  pour  la  démonstration  de  la  thèse  que  je  veux  sou- 
tenir, d'envisager  quelques-uns  de  ces  points  les  plus  saillants, 
me  réservant  d'insister,  par  la  suite  et  à  propos  de  chaque  cas 
particulier  que  nous  aurons  à  étudier,  sur  les  détails  qu'il  pourra 
comporter  à  cet  égard. 

S'il  est  intéressant  de  connaître  les  lois  qui  président  à  l'aug- 
mentation du  poids  de  l'enfant  et  de  constater  qu'il  s'y  conforme 
ou  s'en  éloigne,  ce  qui  nous  oblige  à  en  chercher  immédiatement 
les  raisons,  il  n'est  pas  moins  utile  d'être  fixé  sur  les  conditions 
dans  lesquelles  s'effectue  normalement  l'élongation  du  corps  dans 
le  sens  vertical,  ainsi  que  l'agrandissement  des  divers  diamètres 
du  crâne,  du  thorax,  de  l'abdomen,  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs. 

A  côté  des  notions  fournies  par  la  balance,  viennent  bientôt 
prendre  place  celles,  tout  aussi  importantes, que  procurent  la  sim- 
ple mensuration  de  la  longueur  du  corps,  la  toise  un  peu  plus  tard, 
enfin  les  mesures  circonférentielles  du  cr&ne,  de  la  poitrine,  du 
ventre  et  des  divers  segments  des  jambes  ou  des  bras,  dimensions 
généralement  en  rapport  avec  le  développement  de  l'encéphale, 
des  organes  thoraciques  et  abdominaux,  ainsi  que  des  masses 
adipeuses,  musculaires  ou  osseuses. 

Les  notions  relatives  à  ces  divers  développements  sont  peut-être 
moins  importantes  dans  la  première  année  de  la  vie  que  plus 
tard.  Nous  verrons  cependant  tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  l'étude 
du  développement  du  squelette  vers  la  fin^  de  la  première  année, 
et  principalement  au  cours  de  la  seconde. 

En  attendant,  et  pour  procéder  méthodiquement,  je  dois  vous- 
parler  d'une  évolution  de  premier  ordre,  par  sa  précocité,   son 
importance,  sa  durée,  les  divers  accidents  qui  en  résultent  sou 
.  vent,  je  veux  parler  de  l'évolution  dentaire. 
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Commencée  en  général  du  cinquième  au  sixième  mois  de  la 
TÎe,  en  ce  qui  concerne  les  vingt  dents  de  lait,  elle  se  termine  d*or- 
dinaire,  pour  ces  mêmes  organes,  à  Tàge  de  deux  ans. 

Tout  enfant  qui  est  en  retard  pour  Tapparition  des  premières 
dents  ou  pour  une  paire  quelconque  des  suivantes,  doit  être  ipso 
facto  tenu  pour  suspect  de  rachitisme  ;  sauf,  bien  entendu,  le  cas 
fort  exceptionnel  où  Tindividu  sera  privé  de  dents  toute  sa  vie, 
ainsi  que  j'en  ai  observé  et  relaté  un  remarquable  exemple  (1). 

Vers  6  ou  7  ans,  apparaît  la  première  grosse  molaire,  qu*on 
appelle  pour  ce  motif  dent  de  6  ans,  et  dont  l'évolution,  longue, 
peut  atteindre  pour  les  quatre  correspondantes  la  durée  d'au 
moins  une  année. 

A  treize  ou  quatorze  ans,  apparaît  la  deuxième  grosse  molaire, 
dont  l'évolution  est,  en  raison  de  son  volume,  plus  considérable, 
plus  longue  encore  que  celle  de  la  précédente. 

La  dent  de  sagesse,  que  nous  avons  vue  parfois  èi  16  ans,  sort 
en  général  des  limites  attribuées  à  Tenfance  :  aussi  n'en  parlerons- 
nous  pas  plus  longuement. 

De  5  à  16  ans  s'effectue,  en  dehors  de  Tapparition  des  deux 
grosses  molaires  dont  nous  avons  parlé  tout  à  Theure,  le  rempla- 
cement des  20  premières  dents. 

L'évolution  dentaire  comprend  donc  deux  périodes  bien  dis- 
tinctes : 

La  première,  de  6  mois  à  2  ans  (20  dents  de  lait  en  18  mois)  ; 

La  deuxième,  de  5  ans  à  16  (28  dents  définitives  en  11  ans). 

L'évolution  d'une  seule  dent  comprend,  je  l'ai  indiqué  ailleurs, 
3  stades:  l'évolution  intra-maxillaire,  Téruption  de  la  dent,  ré- 
volution extra-maxillaire. 

Si  Ton  tient  compte  des  lésions  buccales  ou  gingivales  qu'elle 
produit  souvent  ;  des  odontalgies  qui  en  résultent  fréquemment  ; 
de  la  carie  qui  prépare  la  chute  des  dents  de  lait  ;  de  la  mastica- 
tion incomplète,  conséquence  des  gingivites  et  des  névralgies 
dentaires  ;  de  l'excitation  nerveuse  enfin  qui,  par  l'intermédiaire 
des  trijumeaux,  peut  retentir  jusqu'au  bulbe,  à  la  protubérance, 
au  cerveau  même,  on  aura  la  clef  de  bien  des  états  :  céphalalgi- 
ques,  dyspeptiques,  nerveux,  syncopaux,  pathologiques  et  clini- 
ques de  tout  ordre,  impossibles  à  expliquer  de  toute  autre  façon. 

Les  convulsions,  la  chorée  de  Sydenham,  l'incontinence  noc- 
turne d'urine,  Peczéma  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  les  sueurs 
profuses  et  généralisées,  la  fièvre  éphémère,  etc.,  etc.,  nous  pa- 
raissent reconnaître  le  plus  souvent  une  semblable  origine  et 
être  susceptibles  d'une  pareille  interprétation,  sans  parler  du  mu- 
guet, de  la  gastralgie,  des  vomissements  répétés  matutinaux  et 
de  l'anémie  par  mastication  incomplète,  de  la  typhlite  enfin,  indé- 

(1)  L.  Banmel,  Maladies  deirappareil  digestif,  — -  Pathologie  des  annexes 
1889,  tome  II,  page  4. 
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pendamment  de  la  céphalée  dite  à  tort  de  croissance^  que  cerlaios 
auteurs  attribuent  volontiers  au  surmenage  intellectuel,  au  mo- 
ment où  les  enfants  fréquentent  Técole,  et  qui  n'est  après  tout 
qu'une  vulgaire  névralgie  dentaire. 

Que  de  gastro-entérites,  aiguës  ou  chroniques,  qui  ne  recon- 
naissent pour  causes  que  celles  que  nous  venons  d'indiquer  ! 

Avec  révolution  dentaire  nous  venons  de  parcourir,  pour  ainsi 
dire  en  un  clin  d'oeil,  une  bonne  partie  de  la  première  et  de  la 
seconde  enfance.  Mais  au  cours  même  de  cette  évolution,  que  de 
variantes  individuelles  ne  viennent-elles  pas  s'y  ajouter,  toujours 
au  point  de  vue  évolutif  l 

S'il  est  toutefois  relativement  aisé  de  juger  de  celle-là,  en  quel* 
que  sorte  de  visu  et  pour  ainsi  dire  dent  par  dent,  mois  par  mois 
et  année  par  année,  il  en  est  tout  autrement  quand  il  s'agit  de 
révolution  des  autres  organes  ou  systèmes  d^organes,  de  réta- 
blissement des  autres  fonctions  comparées  à  celle  de  la  masti- 
cation. 

Vers  la  fin  de  la  première  année  de  l'existence,  deux  grandes  et 
nouvelles  fonctions  s'établissent  ;  ce  sont  :  d'une  part  Tusage  de 
la  parole  articulée  —  l'enfant  prononce  ses  premiers  mots;  d^autre 
part  la  marche  —  le  bébé  fait  ses  premiers  pas,  d'abord  chance- 
r  lants  et  mal  assurés,  puis  de  plus  en  plus  fermes  et  sûrs. 

^.  Cela  indique  déjà  un  développement  corrélatif  de  l'appareil 

l-  moteur  (os  et  muscles)  et  des  parties  motrices  de  l'axe  cérébro- 

l  spinal,  impliquant  à  son  tour  celui,  quelque  rudimentaire  qu'il 

soit,  de  ridéation  elle-même. 

On  distingue  bien  vite  à  cette  époque,  quand  on  ne  l'a  déjà  fait 
auparavant,  les  cas  dans  lesquels  le  développement  de  celle-ci 
n'a  pas  été  en  rapport  avec  les  progrès  de  la  motricité,  et  inver- 
!•  sèment. 

C'est  alors  aussi  que  s'effectue  en  général  le  sevrage  qui,  à 
mon  avis,  ne  devrait  jamais  être  brusque,  ainsi  qu'on  le  pra- 
tique le  plus  souvent,  mais  toujours  préparé  de  longue  main  et 
essentiellement  progressif. 

Faute  de  se  conformer  à  cette  règle  fondamentale  de  Thygiène 
alimentaire  chez  l'enfant,  on  voit  survenir  le  rachitisme,  qu'on  a 
qualifié,  avec  juste  raison,  de  maladie  du  sevrage. 

Il  est  d'autant  plus  précoce  que  la  faute  a  été  commise  plus  tôt, 
d'autant  plus  marqué  qu'elle  a  duré  plus  longtemps. 

Pendant  la  seconde  année  de  l'existence,  le  développement  du 
squelette  s'effectue  d  une  façon  bien  plus  intense  encore  qu'au 
cours  de  la  première  (Fonssagrives). 

C'est  à  ce  moment  que  devient  plus  active,  à  la  faveur  du  lan- 
gage articulé  et  de  la  marche  de  plus  en  plus  sAre,  la  vie   de 
relation  de  l'enfant. 
De  là,  la  nécessité  d'une  surveillance  de  plus  en  plus  grande  au 


i 
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poiot  de  vue  des  chates,  si  fréquentes  malgré  lout  à  cet  âge,  et 
des  substances  (alimentaires,  corps  étrangers  ou  matières  toxi- 
ques) susceptibles  d'être  ingérées  par  Tenfant  qui,  grâce  au 
développement  de  plus  en  plus  considérable  de  son  appareil  de 
préhension,  saisit,  pour  le  porter  à  sa  bouche,  tout  ce  qui  lui 
tombe  sous  la  main,  tout  ce  qu'il  rencontre  sur  son  passage. 

Alors  aussi,  il  va  en  quelque  sorte  de  lui-même  au-devant  de  la 
plupart  des  maladies  contagieuses,  parmi  lesquelles  la  coquelu- 
che, la  varicelle,  les  oreillons,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  diph- 
térie occupent  le  premier  rang. 

Ces  maladies  seraient  beaucoup  moins  fréquentes  toutefois, 
même  dans  Tenfance,  si  risolement  des  convalescents  était  plus 
scrupuleusement  pratiqué,  d'abord  à  la  maison  et  sur  les  prome- 
nades, ensuite  à  Técoleet  dans  la  plupart  des  logements  collectifs. 

Certaines  autres  affections  sont,  au  contraire,  contractées  de 
préférence  par  le  nourrisson.  Telle  la  tuberculose  pulmonaire 
observée  par  nous  chez  uneenfant  de  10  mois,  alorsque  sa  mère, 
son  frère  aîné  et  son  père  en  sont  aujourd'hui  encore  absolu- 
ment indemnes,  tuberculose  qu'elle  avait  contractée  dansles  bras 
de  son  grand-père  maternel. 

De  2  à  5  ans,  temps  pendant  lequel  révolution  dentaire  reste 
absolument  silencieuse,  s'effectue  un  développement  plus  consi- 
dérable du  squelette. 

Ce  développement,  habituellement  lent,  continu  et  progressif, 
peut  aussi  avoir  lieu  par  véritables  poussées. 

Il  se  révèle  à  la  simple  vue  ou  parla  mensuration  ;  mais  aussi,  à 
la  suite  d'une  fatigue  (promenade  un  peu  plus  longue,  par  exem- 
ple), pendant  la  convalescence  ou  au  cours  d'une  maladie  quel- 
conque, par  des  douleurs  siégeant  de  préférence  au  niveau  du 
cartilage  d'accroissement  en  longueur  de  l'os  et  qui  sépare  la 
diaphyse  de  l'épiphyse  correspondante. 

L'existence  de  20  dents  de  lait,  de  poupée  ou  de  luxe,  comme 
on  les  appelle,  ne  permet  pas  à  celte  époque  de  soumettre 
l'appareil  digestif  de  l'enfant  à  l'alimentation  commune.  Des  ali- 
ments liquides  ou  demi-liquides,  mous^  ne  nécessitant  pas  une 
mastication  complète,  sont,  pendant  longtemps  encore,  absolu- 
ment de  rigueur. 

A  condition  d'observer  cette  règle  de  l'hygiène  alimentaire 
infantile,  règle  fort  difficile  à  suivre  pour  les  enfants,  plus  diffi- 
cile à  faire  accepter  des  mères,  k  cette  condition,  dis-je,  un 
développement  aussi  régulier  et  aussi  parfait  que  possible  s'effec- 
tuera, d'abord  du  côté  de  l'appareil  digestif  lui-même  et  du 
squelette,  ensuite  du  côté  du  système  nerveux,  respiratoire  et 
circulatoire,  au  point  de  vue  général  enfin,  pourvu  qu'aucun  vête- 
ment trop  serré,  qu'aucun  lien  constricteur  (ceinture,  par  exemple) 
ne  vienne  y  mettre  obstacle,  pourvu  qu'aucune  maladie  ne  vienne 
contrarier  ce   mouvement   ascensionnel    de  la  nutrition^  qui 
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5  adressse  à  Torganisme  tout  entier  comme  aux  divers  organes  on 
appareils  considérés  isolément. 

C'est  à  partir  de  5  ans,  lorsque  ce  développement  général  et 
spécial  a  été  aussi  normal  que  possible,  favorisé  par  une  alimen- 
tation appropriée  aux  organes  digestifs  par  sa  nature,  ses  qua- 
lités et  même  sa  quantité  (repas  réguliers,  peu  copieux,  etc.); 
c'est  alors  qu*ap paraissent  les  dents  définitives  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  aussi  bien  celles  de  remplacement  que  celles  de 

6  ans  et  de  14. 

A  7  ans,  Texistence  de  la  première  grosse  molaire  permet  la 
mastication  d'aliments  qui  ne  pouvaient  être  impunément  ingérés 
jusque-là.  Aussi  son  apparition  est-elle  le  signal  d'une  ère  nou- 
velle d'alimentation,  de  nutrition  et,  par  suite,  d'un  développe- 
ment plus  considérable  encore  qui  vient  se  surajouter  à  celui  des 
années  précédentes. 

Si  les  organes  digestifs,  respiratoires,  circulatoires  et  nerveux 
paraissent  soumis,  ainsi  que  l'organisme,  à  un  développement 
continu  et  progressif  depuis  le  naissance  jusqu'à  l'adolescence^  il 
semble  toutefois  que  certaines  périodes  soient  plus  propices  ou  du 
moins  mieux  indiquées  pour  certaines  poussées  évolutives. 

Ce  sont  ces  notions  qu'une  étude  plus  attentive  de  l'enfant, 
malade  ou  non,  nous  rendra  plus  familières  et  plus  précises. 

Ce  sont  elles  qui  nous  rendront  plus  aisée  l'interprétation  de 
certains  faits  encore  difïiciles  à  expliquer. 

Telle  est  l'augmentation  de  poids  plus  considérable  que  de  cou- 
tume chez  un  nourrisson  d'un  âge  déterminé,  augmentation  inso- 
lite, qui  tient  souvent  à  ce  que  sa  progression  normale  n'a  pas  eu 
lieu,  À  un  moment  donné,  sous  une  influence  quelconque;  tandis 
que,  celle-ci  une  fois  supprimée,  non  seulement  Tenfant  gagne 
le  taux  relatif  à  son  âge,  mais  récupère  un  peu  tous  les  jours  la 
perte  qu'il  avait  subie  antérieurement.  Tel  est  aussi  l'arrêt 
momentané  de  l'évolution  dentaire  au  cours  d'une  maladie  quel- 
conque, évolution  qui  se  continue  et  s'achève  pendant  la  conva- 
lescence. Tels  sont  enfin  certains  arrêts  de  croissance  survenant 
et  disparaissant  dans  les  conditions  précitées. 

J'observais  ces  temps  derniers  une  enfant  de  10  ans,  naine  et 
chétive,  atteinte  de  gastro-entérite  avec  diarrhée  chronique,  dont 
le  nanisme  et  la  chétivité  disparurent  rapidement,  la  diarrhée 
ayant  cédé  sousl  influence  d'un  traitement  approprié. 

De  7  à  14  ans,  non  seulement  l'enfant  acquiert  un  développe- 
ment beaucoup  plus  considérable,  mais  le  garçon  comme  la  fillette 
revêtent  de  plus  en  plus  les  attributs  propres  à  leur  sexe,  dont 
la  difl'érenciation  devient,  de  jour  en  jour,  plus  accentuée  et 
plus  considérable. 

C'est,  en  effet,  vers  l'âge  de  12  à  13  ans  en  moyenne  que,  chez 
l'un  comme  chez  l'autre,  s'éveillent  le  sens  et  la  fonction  génitale 
jusque-là  endormis. 
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Cet  éveil  de  fonctions  correspond  au  développement  des  divers 
organes  chargés  d'en  assurer  l'intégrité,  et  en  particulier  de  To  vaire 
et  du  testicule,  se  traduisant  par  la  menstruation  dans  le  premier 
cas,  rémission  spermatique  dans  le  second. 

Alors  aussi,  le  système  pileux  acquiert  un  développement  des 
plus  intenses,  qu'on  le  considère  en  général  ou  dans  tel  ou  tel 
point  particulier.  C'est  là  l'indice  d'une  fonction  cutanée,  sinon 
nouvelle,  du  moins  singulièrement  accrue. 

Ce  développement  des  organes  génitaux  retentit  non  seulement 
sur  l'ensemble  de  l'organisme,  non  seulement  sur  certains  orga- 
nes éloignés  et  spéciaux,  tels  que  le  larynx  chez  le  garçon,  les 
glandes  mammaires  chez  la  jeune  GUe,  mais  aussi  sur  le  système 
nerveux  central,  médullaire  en  particulier,  au  moins  au  même 
titre  que  l'évolution  dentaire  elle-même. 

Quant  à  l'extrême  activité  de  la  nutrition  chez  Tenfant,  s'il  en 
fallait  une  preuve  nouvelle,  nous  ajouterions  qu'elle  est  donnée 
par  l'examen  chimique  des  urines,  dans  lesquelles  l'urée,  ce  pro- 
duit ultime  et  si  élevé  de  la  combustion  et  de  l'oxydation  des 
substances  azotées,  est  à  un  taux  très  considérable,  eu  égard  au 

volume  de  l'organisme  infantile  considéré  à  Tune  quelconque  de 
ses  périodes. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  du  crétinisme  et  de  l'in- 
fantilisme, véritables  arrêts  de  croissance  et  de  développement 
que  Ton  a  efficacement  combattus,  dans  ces  derniers  temps,  par 
Topothérapie  thyroïdienne  (1). 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  signaler  ici  toutes  les  causes 
d'arrêt  de  développement  ni  tous  les  cas  qui  y  sont  relatifs. 

Nous  n'en  retiendrons  qu'un,  c'est  celui  du  pancréas  que  nous 
a  indiqué  tout  récemment  M.  le  D'  Lancereaux  (2)  comme  causede 
diabète  sucré  chez  l'enfant,  ce  qui  vient  donner,  soit  dit  en  pas- 
sant, une  nouvelle  preuve  à  l'appui  de  notre  théorie  pancréatique 
générale  des  différentes  formes  du  diabète  sucré  (3),  maladie  dont 
la  pathogénie  n'a  pu  être  éclairée  par  la  médecine  expérimentale, 
conformément  aux  espérances  que  celle-ci  avait  données  tout 
d'abord. 

Telle  est  la  conclusion  toute  récente  à  laquelle  a  été  amené  mon 
excellent  collègue  et  ami,  M.  le  professeur  Hédon  (4). 

(A  suivre,) 

(1)  Hertoghe  (d* Anvers),  Des  arrêts  de  croissance  et  de  Vinfantiame,  Bru* 
xelles,  1897. 

(2)  Lancereaux,  D'une  forme  de  diabète  sucré  des  adolescents^  lié  à  Vapla- 
sic  pancréatique.  Journ,  de  Clin  et  de  Thérap.  infantiles,  juin  1893. 

(3)  L.  Baumei,  Pancréas  et  diabète.  Montp.  médic,  1881-82. 
(4]  Hédon,  Nouv.  Montp.  Méd.  (supplément,  pag.  305),  1898. 
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LES  RAYONS  X  EN  PATHOLOGIEINFANTILE 

Par   1«  Dr  FOVEAU  DE  GOURHELLES  (I), 

Lauréai   de  l'Académie   de  Médecine,   licencié  is    science»  pkytiqut»  et  et 
Mciencet  naturellei,  profeêtaur  libre  iCEIeetroIhérapie  et  de  Radiographie. 

Le  premier  examen  de  celte  enfant  eut  lieu  le  25  novembre  1898 
et  a  ses  résultats  indiqués  dans  l'observation  qui  suit  ;  quant  aux 
résultats  prévus,  ils  furent  confirmés  par  de  nouvelles  radîogra* 
phies  prises  le  18  février  1899. 

Obiervation  du  D' S.  Bemftetm. —«  Petite  filie  igée  de  6  ans 
et  1/2,  saine  et  n'ayant  aucun  antécédent  morbide  personnel  ou 


U&ÏD  lyodactyle  et  aT&Dt-bra*  gaucbe  du  pro encéphalique  ci-Joint. 

héréditaire,  est  tombée  d'un  lit  assez  4levé  par  terre,  dans  la 
nuit  du  15  octobre  1898.  Le  médecin  du  Ferreux,  M.  Collardol, 
appelé  immédiatement,  diagnostique  une  luxation  du  coude  eo 
arriére.  Il  tente  vainement  la  luxation  et  le  lendemain  16octobre 
nous  réduisîmes  sans  chloroTorme  cette  luxation  et  nous  pla- 
çâmes le  bras  en  écharpe,  avec  une  vessie  déglace  en  perma- 
nence, &  cause  du  gonQemenI  énorme  du  coude.  Sous  l'inflaence 
du  repos  et  de  la  glace  continuée  pendant  plusieurs  jours,  I< 
volume  du  coude  diminua  et,  au  bout  de  8  jours,  je  pus  me  rendre 

(1)  Volt  le  n*  précédent. 
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un  compte  plas  exact  de  l'état  local.  Je  coastatai  alors, 


La  main  et  son  avant-brai  droit. 
eiaminaDt  les  bras  de   l'earaat,  uae   fracture  de    l'extrémîtè 


Pitd  droit  lyndactjrle  du  proencéphallque  ci-Joint. 
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iaTérieure  de  l'humérus.  Je  posai  le  bras  ea  bonne  position  dans 
un  appareil  pl&tréqui  resta  en  place  durant  une  quinzaine  dejonrs. 
En  enlevant  l'appareil  pl&lré,  je  constatai  une  hyperoslose  de  la 
partie  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ;  j'attribuai 
cette  hypcrostose  au  cal.  Je  cherchai  vainement  à  mobiliser  cette 
articulation,  dont  le  moindre  mouvement  Tut  extrêmement  dou- 
loureux, et  j'eus  recours,  à  Cciuse  de  cet  insuccès,  k  la  radios- 
copie, pratiquée  par  le  D'  Foveau  de  Courmelles.  La  radioscopie, 
et  mieux  la  radiographie,  nous  donna  la  clef  du  inyslère.  Ha 
patiente  ne  peut  remuer  son  coudea,  cause  d'un  décollement  de 


Son  pied  gauche. 

l'extrémité  inférieure  de  l'épiphyse  de  l'humérus  et  d'une  hyper- 
oslose énorme  de  la  Tace  antérieure  de  l'extrémilé  inférieuredn 
même  os.  L'olécrÂne  est  intégral  et  &  sa  place. 

Que  devons-nous  faire  7  Pratiquer  une  intervention  chirurgi- 
cale? Il  s'agit  là  d'un  enfant  en  bas  âge,  chez  lequel  la  nature 
de  l'épiphyse  humérale  est  certaine.  Quant  à  l'hyperoslose,  on 
a  desi:hances  aussi  de  voir  la  résorption.  C'est  pourquoi  l'expec- 
tation  est  indiquée  tout  eu  plaçant  le  coude  dansia  position  le 
plus  favorable  :  c'est  la  conduite  que  j'ai  adoplée.  ■ 

Le  18  février  1899,  à  un  endroit  accusé  par  Tenfaot  sur  l'avant- 
bras,  on  trouve  une  exostose  avec  un  trait  de  fracture  également 
visible  sur  les  précédentes  radiographies,  sans  déplacement  d'ail- 
leurs ;  les  ostéophyles  de  la  tête  humérale  se  sont  en  partie 
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résorbées,  el  cette  même  tête  humérale  reprend  sa  forme  Dormale. 
Une  sorte  de  bande  osseuse  anormale  la  relie  à  l'olécràne. 
Les  durées  de  pose  des  trois  plaques  prises  furent  de  4o,60  et 


Pœhu  alteiat  de  proencépbalie  et  de  a^Ddacly lie  issu  d'une  mère  syphilitique, 

Eitnit  du  8iiUcIin  de  Id  SacUU  fo&ililriiiat.  —  Sitoat  di  9  mir.  189S. 
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~5  secondes.  Il  y  a  iatérél  à  procéder  ainsi  alÎD  d'avoir  les  diffé- 
rents  plans  et  des  Bnesses  variant  avec  les  organes.  Certes,  l'ins- 


Anencéph&le  fémmin. 

tanlanéité qu'obtient  le  D' Maurice  Lenoir,  et  dont  son  négaloscope 
permet,  par  un  éclairage  approprié,  d'examiner  les  clichés  ainsi 
rapidement  pris,  réalise  ud  grand  progrès,  surtout  en  pathologie 
inTantile  ;  mais  quand  il  est  possible  d'obtenir  l'immobilité  de 
renfaDt,  il  reste  encore,  ft  l'heure  actuelle,  avantageux  de  poser 
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plutôt  quelques  secondes  de  plus  et  de  prendre  ainsi  des  clichés 
diversement  impressionnés  (i). 

La  tératologie,  la  science  des  monstres  simples,  doubles  ou 
triples,  progresse  ainsi.  Nous  donnons  un  anencéphale  humain, 
du  sexe  féminin,  né  à  terme  d'une  primipare  de  17  ans  1/2, 
et  le  proencéphalique  dont  les  figures  précèdent.  M.  Dareste  a 
obtenu  diverses  monstruosités  animales,  aviaires  surtout,  par 
divers  chocs  modiGant  ou  supprimant  l'hérédité  pendant  Tincu- 
bation  ;  ces  productions  se  peuvent  suivre  par  les  rayons  X 
sans  sacriGer  l'animal  ;  ils  permettent  chez  Tenfantde  ne  laisser 
échapper  aucun  détail. 

Les  relations  possibles  entre  les  lésions  cérébrales  (anencé- 
phalie,  proencéphalie...)  et  les  déformations  osseuses  des  mem- 
bres, les  bosses  crâniennes  de  Tétre  normal  ou  bien  doué  dans 
leurs  connexions  avec  le  squelette  —  appoints  à  la  théorie  des 
localisations  cérébrales  —  se  peuvent  révéler  chez  Tindividu,  dès 
l'enfance,  par  la  radiographie.  L'évolution,  le  développement,  la 
suture  des  os  crâniens  dans  leurs  rapports  avec  la  normalité 
ou  la  tératologie  se  sont  ainsi  suivis. 

(A  suivre.) 


ON    CAS    DHYPERTROPHIE  DU   THYMUS   AYANT 
DÉTERMINÉ  LA  MORT  PAR  COMPRESSION  (2) 

Par  DIXON, 

Chirurgien  de  Vhdpital  des  enfants  de  Brisbane  {Australie), 

Le  9  août,  à  six  heures  du  soir,  on  apportait  à  l'hôpital,  J.«C, 
âgé  de  6  ans,  et  ses  parents  racontaient  l'histoire  suivante  : 
L'enfant  avait  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  la  veille,  au  mo- 
ment où  il  allait  se  mettre  au  lit.  Il  avait  eu  plusieurs  vomisse- 
ments pendant  la  nuit,  se  plaignit  de  nausées  le  matin  au  réveil, 
mais  il  put  se  lever  et  marcher.  Le  même  jour,  à  deux  heures  de 
Taprès-midi,  il  était  devenu  inconscient  subitement,  sans  cause 
appréciable,  et  cet  état  avait  persisté  jusqu'au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital.  Il  n'avait  eu  ni  convulsions,  ni  aucune  érup- 
tion :  les  parents  racontaient  que  l'enfant  avait  habituellement 

(i)  Une  réforme  facile  à  faire,  dépendant  des  marchands  de  plaques  photo- 
graphiques, serait  que  les  radiographes  exigent  d'eux  la  vente  de  leurs  pla- 
ques préalablement  enveloppées  de  papier  noir  et  prêtes  à  être  employées.  A 
rhenre  actuelle,  le  médeein  doit  perdre  un  temps  considérable  &  faire  cet 
enveloppement  à  la  lumière  rouge  ;  je  crois  que  cette  toute  petite  réforme 
ferait  consommer  un  plus  grand  nombre  de  plaques,  et  par  suite  prendre  plus 
de  radiographies. 

(2)  in  The  Australasian  médical  Gazette^  20  décembre  1898. 
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la  respiration  courte  quand  il  courait,  et  qu'il  se  cyanosait  aisé- 
ment. Pendant  plusieurs  années,  il  avait  eu  une  toux  sèche  et 
quinteuse. 

Au  moment  de  son  entrée,  pouls  164,  respiration  60,  tempé- 
rature 40o,  cyanose  très  accentuée,  pas  de  ronflement,  pas  de 
retrait  des  espaces  intercostaux  :  battements  du  cœur  tumul- 
tueux et  énergiques,  mais  pouls  radial  très  faible  :  l'extrémité  des 
doigts  était  cyanosée,  la  face  et  les  lèvres  violacées  :  sueursabon- 
dan  tes  sur  tout  le  corps.  Le  malade  était  dans  un  état  de  stupeur. 
On  ne  pouvait  le  réveiller  :  ses  réflexes  étaient  normaux,  papilles 
dilatées  et  égales,  pouls  rabiaux  synchrones,  mais  plus  faibles  à 
gauche  qu'à  droite.  Il  avait  une  toux  rauqueet  fréquente. 

Examen  du  thorax,  —  L'impulsion  cardiaque  était  très  diffuse.  La 
pulsation  pouvait  être  perçue  au  niveau  des  oreillettes  aussi  bien 
qu'à  Tépigastre  et  au  côté  interne  du  mamelon.  Pas  de  frémisse- 
ment. Le  premier  bruit  était  sourd  :  et  on  n'y  entendait  aucun 
bruit  anormal,  soit  a  la  base,  soit  à  la  pointe  :  deuxième  bruit 
normal.  La  matité  cardiaque  était  augmentée  dans  tous  les  sens, 
et  se  continuait  avec  une  zone  de  matité  au  niveau  du  sternum 
et  du  sommet  gauche.  Au  delà  de  cette  zone,  le  bruit  respiratoire 
était  affaibli,  mais  sans  respiration  bronchique. 

En  arrière,  murmure  respiratoire  normal  :  pas  de  matité.  Un 
bruit  de  souflle  systolique  sourd  s'entendait  dans  tout  le  poumon 
gauche.  On  ne  le  percevait  pas  en  avant. 

On  fit  au  malade  une  injection  sous-cutanée  de  strychnine  :  on 
lui  fit  respirer  de  l'oxygène  :  ses  couleurs  reparurent  un  peu.  Il 
reprit  un  peu  connaissance,  et  put  mouvoir  ses  jambes  :  il  eut 
conscience  de  la  percussion  qu'on  lui  faisait  au  niveau  du  cœur, 
mais  il  ne  put  parler.  Six  heures  après  son  entrée,  il  devint  su- 
bitement livide,  et  son  cœur  s'arrêta. 

Autopsie.  —  Tous  les  viscères  étaient  très  congestionnés,  pas 
d'hémorragie  ;  les  poumons,  le  cerveau  et  les  organes  abdomi- 
naux étaient  normaux. 

Cœur.  —  Toutes  les  cavités  étaient  distendues  par  d*énormes 
caillots  foncés.  Dans  l'oreillette  droite,  on  voyait  un  peu  de  fibrine 
décolorée  :  pas  de  lésions  valvulaires,  les  valvules  aortiques 
étaient  normales. 

Au  niveau  de  la  région  du  thymus,  on  voyait  une  masse  lobulée 
présentant  à  l'œil  nu  l'apparence  du  tissu  du  thymus,  s*étendant 
depuis  la  racine  du  cou  jusqu'au  devant  du  péricarde  auquel  elle 
était  attachée.  Cette  masse  remplissait  complètement  le  médiastin 
supérieur,  et  comprimait  la  crosse  de  Taorte  et  les  autres  vais- 
seaux. Il  n'existait  aucune  lésion  ni  à  l'aorte,  ni  à  l'artère  pul- 
monaire, ni  à  la  trachée. 
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THÉRAPEUTIQUE 


LA  BELLADOiNE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA 
BRONCHO-PNEUMONIE  INFANTILE, 

Par  J.-A.  COUTT, 

Médecin  à  V Hôpital  des  Enfants  de  VEst  de  Londres. 

Je  tiens  tout  d'abord  à  faire  observer  qu'il  y  a  une  différence 
esseolielle  entre  la  pneumonie  croupale  et  la  broncho  pneumonie 
chez  les  enfants.  Il  est  vrai  qu'il  y  a  des  cas  fréquents,  dans  les- 
quels, d'après  les  signes  physiques  seuls,  il  est  extrêmement 
difficile,  au  début,  de  déterminer  dans  quelle  catégorie,  croupale 
ou  catarrhale,  il  faut  les  ranger.  Cette  difficulté  provient  sans 
doute  de  ce  fait,  qu^une  zone  bien  nette  de  pneumonie  croupale 
chez  de  jeunes  enfants  peut  s'accompagner  de  petits  points 
d'atelectasie,  et  par  suite  de  consolidation  dans  le  tissu  pulmo- 
naire voisin.  Dans  ce  cas,  les  signes  de  broncho-pneumonie  peu- 
vent venir  compliquer,  ou  se  développer  à  la  suite  d'un  cas  de 
forme  croupeuse  essentielle  dès  le  début  de  la  maladie.  L'évolu- 
tion ou  la  terminaison  de  l'attaque,  dans  la  plupart  des  cas,  fait 
disparaître  toute  hésitation  et  permet  de  décider  à  quelle  variété 
ces  cas  appartiennent.  En  dehors  de  ces  cas  douteux,  ou  plutôt 
mixtes,  qu'on  hésite  pendant  quelque  temps  à  classer,  il  y  a  des 
faits  typiques  en  grande  majorité  dans  l'une  ou  l'autre  catégorie, 
dans  lesquels  les  symptômes  initiaux,  l'évolution  de  la  maladie, 
les  parties  pulmonaires  atteintes,  les  signes  physiques,  la  termi- 
naison et  les  suites  permettent  d'établir  nettement  une  différence 
entre  les  cas. 

C'est  pour  ces  raisons  que  je  ne  peux  admettre  les  théories 
récemment  émises  sur  l'identité  de  ces  deux  affections  chez  les 
enfants.  Les  preuves  bactériologiques  sur  lesquelles  elles  sont 
surtout  basées  ne  sont  pas  assez  solides  pour  faire  méconnaître 
les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  maladies.  Que  l'on  consulte 
la  différente  mortalité  dans  les  deux  cas,  on  aura  un  critérium 
important.  A  l'hôpital  des  Enfants  de  Shadwell,  à  celui  de  l'Est 
de  Londres,  la  mortalité  dans  les  pneumonies  croupales  est 
au-dessus  de  10  pour  cent.  Dans  la  broncho-pneumonie  chez  les 
enfants  au-dessus  de  deux  ans,  la  mortalité  s'élève  à  60  et  80 
pour  cent.  Cette  augmentation  de  mortalité  démontre  suffisam- 
ment la  plus  grande  gravité  des  cas  diagnostiqués  comme  bron- 
cho-pneumonies par  plusieurs  observateurs  que  de  ceux  reconnus 
par  les  mêmes  observateurs  comme  pneumonie  croupale. 

Les  deux  affections  ont  un  traitement  tout  à  fait  difiérent. 
Dans  la  majorité  des  cas  de  pneumonie  croupale,   l'hygiène  et 
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lalimentation  sont  les  seuls  points  à  surveiller  par  le  médecin, 
qui  n'a  pas  d'autre  intervention  active,  à  faire.  D'un  autre  côté, 
dans  la  majorité  des  cas  de  pneumonie  catarrhale,  toutes  les  médi- 
cations possibles  ont  été  essayées,  et  pour  ne  rappeler  que  les 
principales,  je  citerai  les  inhalations  d'oxygène,  les  injections  de 
strychnine,  Talcool  à  haute  dose,  et  autres  remèdes  stimulants,, 
les  ventouses  sèches,  les  sangsues,  les  éméliques.  Evidemment 
ces  divers  modes  de  traitement  ont  âauvé  plus  d'une  existence. 
Néanmoins,  malgré  cette  médication,  etles  soins  lesplusattentifs^ 
la  mortalité  par  broncho-pneumonie  est  encore  élevée  ;  aussi  tout 
médicament  qui  pourrait  en  abaisser  le  taux  doit-il  être  pris  en 
considération,  et  nous  croyons  Tavoir  trouvé  à  Thôpital  de 
Shadwell  dans  l'emploi  de  la  belladone  à  hautes  doses. 

C'est  un  fait  connu  que  les  cas  graves  de  suites  de  diphtérie» 
eomme  la  paralysie  du  diaphragme,  peuvent  être  guéris  en  don- 
nant la  belladone  ou  l'atropine  à  leur  dose  maxima.  D'après 
l'explication  qui  m'en  a  été  donnée  par  les  médecins  de  l'hôpital 
de  Great  Ormond  Street,  la  belladone  agirait  dans  ces  cas  en  sti- 
mulant le  centre  respiratoire,  et  de  cette  façon  la  paralysie  dia> 
phragmatique  serait  contrebalancée  par  cette  sorte  de  surexcita- 
tion des  autres  muscles  respiratoires. 

J'avoue  que  cette  explication  ne  m'a  guère  convaincu.  Je  ne 
conçois  pas  un  médicament  qui  agirait  d'une  manière  continue 
sur  les  centres  respiratoires  pendant  les  trois  ou  quatre  jours 
que  dure  la  paralysie,  sans  que  cette  hyperstimulation  ne  soit 
remplacée  pendant  un  temps  équivalent  par  un  état  de  dépression 
avec  ses  fâcheuses  conséquences. 

L'année  dernière,  le  D' Ringer  a  de  nouveau  appelé  l'attention 
sur  l'effet  marqué  que  l'atropine  possède  pour  limiter  ou  dimi- 
nuer la  sécrétion  dans  les  canaux  bronchiques  et  le  tissu  pulmo- 
naire. Plusieurs  sujets,  parfaitement  remis  des  suites  immédiates 
d'une  opération,  mouraient  ensuite  en  3  ou  4  jours  par  Tobstruc- 
tion  bronchique  que  l'éther  ou  tout  autre  anesihésique  avait 
déterminée  au  moment  de  l'opération.  Pour  prévenir  cette  com- 
plication, on  proposa  que  les  maladesfussent,  pendant  plusieurs 
jours  après  l'opération,  traités  par  latropine  ou  la  belladone,  et 
je  crois  cette  méthode  suivie  dans  au  moins  un  des  grands 
hôpitaux  de  Londres.  Cest  dans  cette  action  de  la  belladone  que 
je  crois  avoir  trouvé  l'explication  de  son  heureuse  influence  dans 
la  paralysie  diphtéritique  du  diaphragme.  Je  suppose  que  la  bel- 
ladone n'agit  pas  directement  sur  l'évolution  de  cette  paralysie, 
mais  qu'elle  prévient  ou  diminue  les  effets  pulmonaires  consécu- 
tifs, et  empêche  ainsi  l'asphyxie  imminente.  Si  Ton  admet  celte 
manière  de  voir,  on  reconnaît  qu'il  est  absolument  illogique  et 
inutile  de  continuer  à  donner  de  la  belladone  dans  la  diphthérie, 
comme  le  font  certains  spécialistes  éminents,  qui  en  ont  vu  les 
heureux  résultats  dans  les  cas  de  paralysie  du  diaphragme  d'ori* 
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gine  diphtéritique,  et  il  faut  réserver  son  emploi  seulement  aux 
cas  où  existe  cette  complication. 

Ce  sont  ces  diverses  considérations  qui  m'ont  engagé  à  essayer 
la  belladone  dans  le  traitement  de  la  broncho- pneumonie  des 
enfants.  Si  le  médicament  possède  l'action  dont  nous  avons 
parlé  ci-dessus,  il  me  semblait  que,  dans  la  broncho-pneumonie, 
la  belladone  pouvait  diminuer  ou  faire  cesser  même  la  sécrétion 
qui  se  fait  dans  les  canaux  bronchiques  et  le  tissu  pulmonaire.  Le 
succès  a  dépassé  mes  espérances.  Ne  me  servant  que  de  la  bella- 
done, je  n'ai  eu  à  employer  aucune  des  médications  variées  qui 
étaient  autrefois  mises  en  usage. 

Dans  plusieurs  douzaines  de  cas  traités  par  la  belladone,  le 
D'Shardlow  ne  compte  que  deux  morts.  Tous  les  cas,  observés 
chezde  jeunes  enfants,  qui  auraient  eu  certainement  une  issue 
fatale  parTàncien  traitement,  ont  guéri  rapidement  grâce  à  la 
belladone.  Tout  le  personnel,  habitué  aux  anciennes  méthodes, 
se  piaf  t  à  reconnaître  la  supériorité  du  traitement  parla  bella- 
done. Mon  collègue,  le  D""  Eustache  Smith,  est  convaincu  de 
l'efficacité  de  ce  mode  de  traitement  et  de  la  rapidité  avec  laquelle 
la  belladone  à  haute  dose  fait  disparaître  les  symptômes.  Tout 
récemment,  dans  ma  pratique  privée,  appelé  en  consultation,  je 
me  trouvais  en  présence  de  deux  cas,  dans  lesquels  les  médecins 
avaient  abandonné  tout  espoir.  C'étaient  deux  cas  de  broncho- 
pneumonie consécutive  à  la  rougeole^  et  malgré  la  gravité  de  la 
complication,  laguérison  fut  rapide  et  complète  grâce  à  l'emploi 
de  la  belladone. 

En  somme,  je  peux  dire  que  ce  médicament  fait  diminuer  le 
taux  de  la  mortalité  par  broncho-pneumonie.  De  plus,  dans  beau- 
coup de  cas,  il  soulage  la  dyspnée.  Dans  un  grand  nombre,  la 
température  est  descendue  à  la  normale  aussitôt  après  le  début 
du  traitement  Enfin,  des  cas  qui  avec  les  anciennes  méthodes 
auraient  certainement  duré  plusieurs  semaines,  ont  évolué  beau- 
coup plus  vite  par  le  traitement  à  la  belladone.  Il  est  inutile  d'é- 
numérer  d'autres  avantages  de  cette  méthode,  qui  est  suifisam- 
menl  jugée  parce  que  nous  venons  de  dire. 

Evidemment  il  n'y  a  rien  de  bien  nouveau  dans  ce  mode  de 
traitement  ;  beaucoup  de  médecins  ont  employé  la  belladone  dans 
diverses  affections  de  la  poitrine  chez  des  enfants.  A  quoi  donc 
attribuer  nos  bons  résultats  ?  Peut-être  à  ce  que  j^ai  employé  de 
plus  fortes  doses,  et  aussi  à  ce  que  je  me  suis  servi  de  l'extrait  de 
Tancienne  pharmacopée,  dont  la  composition  est  plus  sûre  que  la 
teinture  ;  je  Tai  donné  à  la  dose  de  li4  de  grain  (environ  un  centi- 
gramme) toutes  les  3  ou  4  heures,  sans  faire  aucune  différence 
pour  Tâge,  donnant  la  même  dose  à  un  enfant  de  quelques  semai- 
nes qu'à  un  enfant  de  six  ou  sept  ans. 

Les  inconvénients  de  ces  doses  élevées  ont  été  peu  importants. 
Deux  fois  sur  les  50  ou  60  cas,  il  y  a  eu  un  peu  de  délire  qui  a  cédé 
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ipidemenl  en  diminuaDt  les  doses.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  y 
eu  un  peu  de  QuxioD  du  cAté  de  la  peau,  et  parfois  une  vérita- 
e  éruption  scarlatiolforme.  Cette  fluxion  de  la  peau  a  été,  àmoo 
rand  étODoemeDl,  beaucoup  plus  fréquente  qu'une  dilatation 
icenluée  des  pupilles.  Les  enfants  ainsi  traités  ont  présenté  aussi 
Q  peu  d'agitation  :  mais  celapeut  être  aussi  en  partie  attribué 
la  convatescence  d'une  maladie  aussi  grave.  Mais  les  inconvé- 
ients  seraient-ils  encore  plus  grands,  ils  doivent  être  négligés 
]  comparaison  des  avantages  que  donne  l'emploi  de  ce  médi- 
iment  (1). 


EUX  CAS  D'EMPYÈME  DOUBLE  CHEZDESEHFANTS  (2) 

Par  MARTIN  RAHDALL  Jlf.  D.  —  F.  R.  C.  S., 

Ancien   chirurgien    ritidani   à   l'kSpilal   général   lie    Bristol. 

Premier  cas.  —  Un  garçon  de  9  ans  fut  reçu  le  29  juillet  1896, 
ans  le  service  du  D'A.  J.  Harrtssoo,  pour  une  pneumonie  des 
eux  bases.  II  était  gravement  malade,  et  sa  température  était  de 
>8.  —  Des  symptômes  d'épanchement  se  déclarèrent  &  la  base 
roite  le  10  août,  et  une  ponction  exploratrice  ramena  du  pus. 

Le  jour  même,  on  réséqua,  sous  le  chloroforme,  une  partie  de 
t  9*  cAte,  par  une  incision  parlant  de  la  verticale  de  l'angle  de 
omoplate.  L'ouverture  de  la  plèvre  donna  issue  à  lix  cents  gram- 
les  de  pus  età  une  grande  quantité  de  débris  fibrineux:  il  n'exis- 
lit  pas  d'adhérencesentre  les  deux  feuillets  pleuraux,  et  le  poumon 
svint  immédialemeot  à  son  volume  normal.  Pendant  les  quatre 
>urs  qui  suivirent  l'opération,  de  nombreux  détritus  fibrineux 
ireat  encore  évacués  dans  les  pansements  ;  k  partir  du  5"  jour, 
écoulement  devint  séreux. 

Le  25  août,  on  trouva  une  collection  purulente  dans  l'aissell* 
auche  ;  depuis  plusieurs  jours,  on  avait  constaté  de  nouveaux 
ignés  d'épanchement  à  la  base  ;  la  température  était  restée 
aute  :  38°  5  et  39*  le  soir,  avec  chutes  matinales,  et  cependant, 
ne  ponction  exploratrice  n'avait  pas  ramené  de  pus,  le  19  aoAt. 

Donc,  le  S5  août,  on  riséqua  une  certaine  portion  de  la  huitième 
He  le  long  de  la  ligne  axillaire  postérieure.  Des  adhère  nces  que 
on  rencontra  en  haut,  en  arrière,  et  en  avant,  limitaient  prsti- 
uement  la  cavité  purulente  à  la  région  axillaire.  Un  évacua 
[10 grammes  de  pus,  mais  le  poumon  ne  revint  pas  immédiate- 
lent  à  sa  place  normîîTk  ;  d'autre  part,  du  cAté  droit,  il  fallut 
alever  un  morceau  de  cAte  qui  s'était  nécrosé. 

(1)  Lu  à  la  Réunion  de  l'Asiociation  médicale  Brileonique  du  Comité  on  et  t 
i  Kent  à  Graveiend.  In  llie  Britisk  médical  Journal.  2S  janvier  1899,  p.  SIO. 
'2)  Bnliah  :  Reporta  on  médical  uid  aurgical  practice  in  the  hoipitati  and 
>ylums  otIheBritishEmpire.  — Comptes  rendus  da  la  pratique  médicale  et 
lirurgicale  daniles  hfipitaui  et  lei  aiilei  de  l'Empire  britannique. 
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Le  26  août,  le  poumon  gauche  avait  repris  sa  place  ;  on  enleva 
le  drain  le  i^^"  septembre. 

La  guérîson  se  fit  sans  aucun  autre  incident  ;  le  côté  droit  était 
complètement  cicatrisé  le  15  septembre,  et  Tenfant  jouait  et  cou- 
rail  comme  sMl  n'avait  jamais  été  malade.  —  Quelques  joursaprès, 
il  quittait  Thôpital,  complètement  guéri. 

Deuxième  cas.  —  Un  bébé  de  22  mois  entra,  le  3  mai  1897,  dans 
le  service  du  D' Michell  Clarke.  Il  était  malade  depuis  deux  jours, 
et  on  reconnut,  à  son  entrée,  une  pneumonie  double.  Douze  jours 
après,  la  température  était  retombée  à  la  normale,  mais  le  len- 
demain et  le  surlendemain,  elle  remonta,  et  ne  tarda  pas  à  pren- 
dre un  type  de  fièvre  hectique. 

Le  petit  malade  devint  agité^  dyspnéique,  et  sa  face,  ses  lèvres 
prirent  une  teinte  gris-cendrée  caractéristique. 

Le  21  mai,  on  trouva  du  pus  et  on  en  retira  160  grammes,  par 
une  aspiration  pratiquée  au-dessous  de  Tangle  de  Tomoplate 
droite.  —  Les  symptômes  morbides  s'améliorèrent  légèrement. 

Le  28  mai,  on  retira  de  nouveau  100  grammes  de  pus  ;  Tenfant 
était  d'une  pâleur  mortelle,  et  on  ne  pensait  pas  qu'il  vivrait 
jusqu'au  lendemain.  Toutefois,  on  arriva  au  2  juin,  et  ce  jour-là 
on  constata  une  nouvelle  collection  purulente  dans  le  4«  espace 
intercostal  du  côté  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  antérieure. 

Gomme  les  ponctions  aspiratrices  n^avaient  amené  que  peu  de 
soulagement,  on  décida  de  drainer  les  deux  plèvres,  et,  le  2  juin, 
le  bébé  fut  chloroformé  après  avoir  reçu  une  injection  sous- 
catanée  de  strychnine  et  de  brandy.  On  réséqua  rapidement  un 
morceau  de  la  9*  côte  droite,  en  dehors  de  la  ligne  scapulaire,  et 
on  donna  issue  à  450  grammes  de  pus  environ.  Pas  de  shock  ;  le 
poumon  reprit  sa  place,  et  l'enfant  se  recolora  rapidement.  On 
recouvrit  provisoirement  la  plaie  avec  de  la  gaze  antiseptique  et 
du  coton  hydrophyle,  et,  sans  perdre  de  temps,  on  pratiqua  la 
même  opération  dans  le  creux  de  l'aisselle  du  côté  gauche,  d'où 
sortit  la  même  quantité  de  pus,  ou  à  peu  près. 

Le  bébé  fut  reporté  dans  son  lit  avec  un  teint  plus  rosé  et  une 
respiration  très  améliorée  :  il  ne  se  plaignait  pas  de  souffrir  ;  il 
gnérit  assez  lentement,  mais  complètement.  Le  19  juillet,  il 
sortit  de  l'hôpital  avec  ses  deux  plaies  complètement  cica- 
trisées. 

Les  cas  d'empyème  double  sont  relatés  en  grand  nombre,  et  il 
est  classique  que  l'ouverture  des  deux  plèvres  peut  se  faire  si- 
multanément sans  danger  ;  toutefois,  les  cas  d'ouverture  simul- 
tanée semblent  être  rares  ;  je  n'en  connais  qu'un  seul,  rapporté 
dans  la  Lancet,  II,  1894,  p.  384.  Ce  cas  appartient  à  MM.  Swain 
et  E.-L.  Fox.  Il  s'agissait  d'une  malade  de  12  ans  atteinte  d'épan- 
chement  double,  et  qu'on  avait  ponctionnée  sans  résultat  satis- 
faisant, des  deux  côtés  ;  six  jours  plus  tard,  cette  enfant  em- 
pirait, et  on  incisa  les  deux  plèvres  sous  le  chloroforme  :  Tob- 
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servalion  n'indique  pas  s'il  existait  des  adhérences  pleurales  ; 
cette  enfant  guérit  parfaitement. 

Dans  ma  seconde  observation,  je  n'aurais  pas  pratiqué  la  se- 
conde résection  si  après  la  première  le  poumon  de  ce  côté  n'avait 
repris  immédiatement  son  fonctionnement  :  je  me  hâtai  pour  la 
seconde  incision,  à  cause  du  très  mauvais  état .  général  de  Ten- 
fant. 

Il  faut  bien  savoir  que  ces  petits  malades  peuvent  mourir  très 
rapidement  si  on  tarde  à  évacuer  le  pus  contenu  dans  les  plèvres. 


NOTES  SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTÉRIE 

par  WYLD  PAIRMON 

De  Chrislçhurch  [Nouvelle  Zélande), 

Ce  mémoire  est  basé  sur  une  expérience  de  plusieurs  années  de 
pratique,  et  il  a  surtout  pour  but  de  provoquer  une  discussion  au 
sujet  de  cette  importante  question.  Voici  donc  quelle  est  la  mé- 
thode  que  je  suis  dans  le  traitement  delà  diphtérie  : 

1.  Repos.  —  Il  est  essentiel,  même  dans  les  cas  comparative- 
ment bénins,  de  recommander  le  repos,  non  seulement  pour  faci- 
liter la  guérîson,  mais  encore  pour  atténuer  les  complications  et 
les  suites.  Depuis  que  l'emploi  routinier  des  gargarismes  a  été 
interrompu,  le  nombre  des  cas  de  paralysie  pharyngéea  diminué. 
Cette  constatation  nous  oblige  à  insister  sur  le  repos,  pris  dans  sa 
plus  large  acception.  Si  on  adopte  une  médication  locale,  Tapplica- 
tioD  doit  en  être  faite  d*une  façon  aussi  peu  irritante  que  possible. 
Le  tempérament  de  l'enfant  doit  faire  varier  la  méthode  employée  : 
certains  enfants,  par  exemple,  se  laissent  badigeonner  la  gorge 
sans  proférer  aucune  plainte  ;  d'autres^  au  contraire,  font  la  plus 
vive  résistance  à  toute  tentative  d'attouchement.  Cette  résistance 
ne  peut  avoir  qu'un  résultat  déplorable.  En  déterminant  de  vio- 
lents efforts  d'inspiration^  la  maladie  gagne  le  larynx  plus  aisé- 
ment :  les  complications  sont  plus  aisées,  Tenfantest  dans  un  état 
d'excitation  qui  est  nuisible  pour  le  succès  du  traitement  et  peut 
déterminer  des  conséquences  sérieuses.  Cette  importance  du 
repos  ne  doit  même  pas  être  perdue  de  vue  pendant  la  convales- 
cence. Le  repos  est  le  meilleur  moyen  à  employer  pour  éviter  les 
paralysies.  Les  enfants  qu'on  renvoie  trop  tôt  à  Tasile  souffrent 
soit  de  douleurs  oculaires,  soit  de  perte  de  Taccommodation,  et 
souvent  un  pouls  intermittent  est  la  conséquence  d'une  reprise 
de  travail  trop  précoce  et  du  surmenage.  Il  faut  exiger  au  moins 
un  mois  de  surveillance. 

2.  Médication  locale.  —  Alors  même  qu*on  a  employé  l'anti- 
toxine, il  faut  instituer  une  médication  locale.  Il  y  a  souvent,  en 
effet,  une  infection  multiple  sur  laquelle  l'antitoxine  n'a  aucune 
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action,  en  admettant  même  qu'elle  puisse  agir  sur  le  bacille  de 
Klebs-LofSer  à  la  surface  de  Tamygdale.  Lorsque  l'on  n'a  pas  fait 
de  traitement  local,  on  observe  quelquefois  une  infection  secon- 
daire, qui  peut  être  soit  de  la  diphtérie  vraie,  soit  quelque  autre 
infection  associée,  dont  le  développement  aurait  été  facilité  par  le 
premier.  Le  nombre  des  médicaments  réputés  comme  spécifiques 
est  immense.  Leur  succès  ou  leur  échec  dépend  en  grande  par- 
tie de  la  manière  dont  ils  sont  employés.  Pour  avoir  de  Futilité, 
ils  doivent  pénétrer  jusqu'en  arrière  de  Tamygdale  :  aussi  ceux 
qu  on  peut  avaler  sont-ils  préférables.  Depuis  longtemps  on  n'em- 
ploie plus  les  caustiques  violents.  Les  gargarismes  ne  peuvent 
pas  atteindre  suffisamment  la  partie  postérieure  des  amygdales. 
L'absorption fréquemmentrépétée  d'antiseptiques  semble  donner 
les  meilleurs  résultats  ;  mais  si  le  dépôt  persiste,  il  faut  varier 
les  applications.  Les  inhalations  ont  l'inconvénient  de  faciliter 
Textension  de  la  maladie  au  larynx. 

3.  Diurèse  abondante.  —  Tous  les  ouvrages  ont  mentionné  l'im- 
portance de  cette  fonction,  et  tout  récemment  encore  le  h^  Mur- 
doch,de  Cambridge  (Nouvelle-Zélande),  vient  de  montrer  que  tout 
danger  était  écarté,  si  la  diurèse  pouvait  s'établir  :  c'est  là  aussi 
mon  opinion.  Il  est  admis  que  la  majorité  des  cas  graves  sont 
compliqués  de  néphrite  et  d'anurie.  Il  est  donc  nécessaire  d'em- 
ployerles  diurétiques, surtout  si  on  n'a  pasfaitusage  d'antitoxine. 

4.  Antitoxine,  —  La  valeur  de  cette  substance  est  tout  à  fait  re- 
connue aujourd'hui,  mais  il  faut  intervenir  avant  le  H*  jour.  Si 
la  dose  mortelle  minima  de  toxine  a  déjà  été  trois  fois  élaborée 
dans  le  corps,  il  y  a  déjà,  trop  d'intoxication  pour  que  l'antitoxine 
puisse  neutraliser.  De  là,  la  nécessité  d'un  traitement  précoce. 
Lorsqu'on  l'emploie  tout  à  fait  au  début,  il  est  vraiment  merveil- 
leux de  voir  comment  les  dépôts  membraneux  se  désagrègent  et 
comme  la  convalescence  de  l'enfant  est  rapide.  Une  expérience 
considérable  m'autorise  à  dire  que  le  liquide  préparé  par  l'Institut 
anglais  de  médecine  préventive  agit  beaucoup  plus  vite  que  la 
poudre  préparée  par  6.  W  et  C,  bien  que  cette  dernière  soit 
aussi  très  commode.  Avec  le  temps,  ces  deux  formes  d'antitoxine 
se  détériorent  et  deviennent  tout  à  fait  inertes.  La  poudre  se  dis- 
sout parfois  difficilement,  mais  on  peut  l'injecter  assez  aisément 
à  l'état  gélatineux.  La  seringue  doit  avoir  un  bouchon  mobile,  de 
manière  que  l'on  puisse  retirer  le  piston  pour  le  nettoyer. 
Un  ni  d*argent  maintenu  dans  l'aiguille  a  l'inconvénient  de  la 
rouiller  et  de  l'obstruer,  et  il  vaut  mieux  se  servir  de  quelques 
gouttes  d*huile,  qui  peuvent  agir  pendant  plus  longtemps.  Inutile 
d'insister  sur  la  nécessité  des  précautions  antiseptiques.  J'ai  ob- 
servé peu  de  cas  qui  aient  présenté  soit  les  phénomènes  articu- 
laires, soit  les  éruptions  que  l'on  a  signalées  quand  on  a  employé 
l'antitoxine. 

5.  Traitement  général,  —  Si  on  a  employé  l'antitoxine  tardive- 
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ment,  ou  si  on  ne  Ta  pas  employée  du  tout,  lorsqu'il  y  a  une  in- 
fection multiple  ou  que  le  larynx  est  envahi,  on  aura  tout  avan- 
tage à  se  servir  d'une  bouilloire  à  bronchite  qui  restera  d'une 
façon  constante  dans  la  chambre.  Cela  non  seulement  facilite  le 
ramollissement  du  dépôt,  mais  encore  diminue  Tinflammalion  con- 
comitante, calme  le  système  nerveux,  augmente  Tenvie  de  boire 
des  diurétiques,  et  excite  la  transpiration.  Si  on  ajoute  un  peu 
de  soufre,  on  a  moins  besoin  d'une  médication  locale,  et  de  cette 
façon,  on  fait  de  la  désinfection  de  la  pièce.  Des  inhalations  con- 
tinues d'Eucalyptus  m'ont  semblé  déterminer  de  Tinappétence,  fa- 
voriser la  paralysie  et  même  parfois  causer  la  mort  subite. 

Le  régime  sera  nourrissant,  et  même  stimulant  au  début  :  il 
faut  donner  peu  à  la  fois,  et  à  intervalles  réguliers.  La  boisson  ne 
doit  pas  être  limitée,  et  il  faut  prendre  du  lait  écrémé,  soit  pur,  soit 
dilué  avec  de  l'eau. 

6.  Cas  spéciaux,  —  Quand  le  larynx  est  envahi,  il  faut  redou- 
bler d'attention  et  faire  le  même  traitement.  Dans  ces  cas,  l'effet 
de  rantitoxineestdedésinlégrerrapidementles  fausses  membranes 
et  parfois  d'obstruer  l'arbre  respiratoire.  L'intubation  ou  la  tra- 
chéotomie peuvent  être  nécessaires,  mais  j'en  ai  peu  l'expérience. 
Les  expectorants  peuvent  être  utilisés  pour  diminuer  l'obstruction. 

En  dehors  de  l'examen  bactériologique,  il  n'est  pas  possible  de 
distinguer  la  diphtérie  laryngée  de  la  laryngite  simple,  et  dans 
tous  les  cas,  faut-il  faire  l'injection  de  sérum,  comme  on  la  dit  ? 
Je  ne  puis  admettre  cela;  nous  venons  précisément  d'avoir  une 
épidémie  de  laryngite  simple,  et  il  aurait  été  absurde  de  faire  delà 
sérothérapie  dans  chaque  cas.  C'est  la  première  fois  que  je  vois 
une  épidémie  de  ce  que  nos  devanciers  appelaient  le  croup 
simple  :  je  ne  savais  pas  que  cette  maladie  pût  se  développer  sous 
forme  d'épidémie  (1). 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


LES  MICROBES   DU  LAIT  (2j 

Par  A.-B.  MARFAN 

Professeur  agrégé,  médecin   des    hôpitaux. 

Levures  et  moisissures.  —  Nous  avons  déjà  signalé  Tactioa  de 
certaines  levures  sur  le  lait  {saccharomyces  lactis^  saccharomyces 
ruber). 

Lorsqu'on  laisse  du  lait  se  cailler  et  qu'on  rabandonne  à  lai- 
même,  il  se  forme  à  la  surface  une  peau  épaisse  qui  est  constituée 

(1)  In  The  AustralasianGazetta.p,  526,  20 décembre  1898. 

(2)  Suite,  voyez  le  n*  précédent. 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  485 


par  rot(ftum /ac/û,  dont  il  importerait  de  connaitre  les  relations 
aye    Yoîdium  albicans  du  muguet . 

Le  pénicillium  glaucum  (moisissure  du  pain]  se  développe 
souvent  à  la  surface  du  lait  aigri  ;  dans  le  fromage  de  Roquefort, 
c'est  ce  parasite  qui  provoque  la  formation  des  stries  verdàlres. 

Dangers  des  saprophytes  —  Poisons  du  lait  corrompu  .  —  Nous 
pouvons  maintenant  apprécier  les  dangers  qui  résultent  de  la 
contamination  et  de  la  corruption  du  lait  par  des  microbes  sapro- 
phytes. 

Les  microbes  des  laits  colorés,  des  laits  filants,  des  laits  amers, 
sont  beaucoup  moins  à  craindre  que  les  ferments  du  sucre  de  lait 
et  de  la  caséine  :  outre  que  leur  présence  est  rare,  ils  déterminent 
des  modifications  grossières,  qui  frappent  de  suite  Tattention  et 
qui  font  d'ordinaire  écarter  le  lait  qui  les  présente. 

Au  contraire,  les  ferments  du  lactose  ou  de  la  caséine  sont 
toujours  présents  ;  les  modifications  qu'ils  engendrent  restent 
cachées  tant  que  le  lait  n'est  pas  franchement  aigre  ou  n'est  pas 
coagulé. 

Les  ferments  de  la  caséine  et  du  lactose  sont  en  général  des 
saprophytes  ;  ils  ne  possèdent  pas  de  propriétés  pathogènes.  On 
peut  supposer  que  leur  présence  dans  le  lait,  si  elle  h'entratnait 
pas  une  altération  des  éléments  constituants  de  ce  liquide,  serait 
sans  danger.  Cependant  cette  supposition  n'est  pas  toujours  légi- 
time. Le  bacterium  coli^  dont  les  ferments  lactiques  ne  sont  que 
des  variétés,  inofifensif  habituellement,  peut,  dans  certains  cas, 
acquérir  une  grande  virulence  (1)  ;  nous  venons  de  voir  qu'il  en 
est  peut-être  de  même  pour  les  ferments  de  la  caséine.  A  virulence 
égale,  les  microbes  d'une  même  espèce  sont  d'autant  plus  nuisi- 
bles qu'ils  sont  plus  nombreux.  Pour  cesraisons,  il  est  permis  de 
penser  que  quelquefois  ce  sont  les  ferments  lactiques  ou  pepto- 
nisants  eux-mêmes,  et  non  les  produits  de  leur  vie,  qui  sont  nui- 
sibles. La  fréquence  et  la  gravité  des  diarrhées  estivales  des  nour- 
rissons tient  peut-être  en  partie  à  la  rapide  multiplication  de  ces 
ferments  et  à  l'augmentation  de  leur  virulence  sous  Taction  d'une 
température  éminemment  favorable  à  leur  vie.  De  même  dans 
les  longs  tubes  de  biberons  tenus  sans  propreté,  la  végétation  des 
microbes  se  fait  probablement  dans  des  conditions  telles  que 
leur  virulence  peut  augmenter  beaucoup. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  ce  n'est  pas  à  l'augmentation  du  nombre 
ou  de  la  virulence  des  ferments  qu'il  faut  attribuer  les  propriétés 
nuisibles  du  lait  corrompu  ;  c'est  à  l'altération  de  ses  principes 
constituants  par  ces  microbes.  Les  ferments  lactiques  engen- 
drent d^abord  une  acidité  qui  peut  être  nuisible  aux  actes  de  la 
digestion  ;  ensuite  les  produits  de  leur  vie,  acide  lactique,  acide 

(1)  Voir  LssAOB  :  Infections  et  iatoxicationi  digestives.  Traité  des  maladies 
de  r^nfancs,  de  Grancher,  Gomby,  Marfan,  t.  II,  p.  552  et  suivantes,  1897. 
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butyrique,  acide  propionique  et  valérîque,  sont  de  véritables 
poisons.  Les  ferments  de  la  caséine,  utiles  peut-être  lorsque  leur 
action  ne  s'étend  pas  au  delà  de  la  peptonisation,  deviennent 
certainement  nuisibles  dès  qu'ils  transforment  la  matière 
azotée  en  leucine,  tyrosine,  composés  ammoniacaux  et  acides 
gras. 

Les  laits  qui  ont  subi  l'influence  trop  prolongée  ou  trop  active 
de  ces  ferments  sont  donc  impropres  à  rallaitement.  Ils  renferment 
des  produits  plus  ou  moins  toxiques.  Nous  venons  d'en  nommer 
quelques-uns  ;  mais  il  peut  s'en  produire  d'autres,  encore  peu 
connus.  Deux  pourtant  méritent  d'être  signalés  en  raison  de  leur 
extrême  activité . 

Dans  des  crèmes  et  des  fromages  putréfiés  qui  avaient  engen- 
dré des  accidents  de  gastro  entérite  cholériforme,  Vaughan  a  pu 
isoler  un  poison,  le  iyrotoxicon^  qui  se  présente  sous  forme  d'ai- 
guilles cristallines  ;  on  pourrait  l'obtenir  en  faisant  agir  deTacide 
butyrique  sur  la  caséine  du  fromage;  peut-être  le  tyrotoxicon 
est-il  identique  au  diazobenzol.  Vaughan  pense  que  ce  poison 
se  produit  sous  l'influence  de  certains  microbes  et  qu'il  est  la 
cause  du  choléra  infantile.  Newton  et  Wallace  ont  découvert  le 
même  poison  dans  du  lait  avarié  dont  l'usage  avait  déterminé 
aussi  des  accidents  de  gastro-entérite  cholériforme.  Le  tyrotoxi- 
con, très  pathogène  pour  le  chien,  le  chat,  le  cobaye,  le  rat  et  la 
souris,  a  une  action  qui  se  rapproche  de  celle  de  la  muscarine  ;  il 
résiste  à  l'action  des  hautes  températures. 

Brieger  a  signalé  un  autre  poison  provenant  du  lait  putréfié* 
la  spasmotoxine^  qui  cause  des  convulsions  graves. 

Microbes  pathogènes  du  lait.  —  Transmission  des  maladies  in- 
fectieuses par  le  lait.  —  On  a  cité,  dans  ces  dernières  années,  un 
assez  grand  nombre  de  faits  montrant  que  le  lait  peut  être  l'agent 
de  la  transmission  de  certaines  maladies  infectieuses.  Ces  faits 
sont  de  valeur  inégale  ;  mais  si  tous  ne  sont  pas  probants  au 
même  titre,  il  en  est  de  fort  clairs,  dont  on  peut  extraire  des  con- 
séquences d'une  haute  portée. 

Les  microbes  pathogènes  qui  ont  été  rencontrés  dans  le  lait 
peuvent  avoir  les  deux  origines  déjà  signalées  :  une  maladie  in- 
fectieuse de  la  femelle  laitière  ;  une  souillure  accidentelle  du  lait. 

L'expérimentation  a  fixé  quelques-unes  des  conditions  de  Té- 
lirainatîon  des  microbes  par  lelait.Il  faut  d'abord  que  les  microbes 
circulent  avec  le  sang  ;  il  faut  ensuite  que  ces  microbes  altèrent 
l'épithélium  de  la  glande  mammaire  ;  on  trouve  ici  une  appli- 
cation de  cette  loi  Wyssokowitsch  :  les  épithéliums  glandulaires 
sains  ne  laissent  point  passer  de  microbes  (i).  En  outre,  Lustiget 


(i)  D'après  Biedl  et  Kraus,  cette  loi  ne  s'appliquerait  pas  au  rein  et  aa 
foie,  qui  auraient  pour  fonction  en  quelque  sorte  physiologique  réiimination 
des  bactéries.  [Zeitsch.  f.  Hyg  und   Infectionskr,,  1898,  t.  XVI,  n<>  3,  p,  353.) 
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V.  Trinci  ont  montré  que  rélimination  des  microbes  ne  s'opérait 
guère  qu'à  travers  une  mamelle  en  activité  (i). 

Les  recherches  de  Basch  et  Weleminsky  ont  apporté  une 
nouvelle  contribution  à  ce  sujet.  Elles  ont  été  faites  avec  des  bac- 
téries pathogènes  (bactéridie charbonneuse,  streptocoque,  bacille 
diphtérique,  bacille  pyocyanique,  etc.),  ou  non  pathogènes  (ba- 
cille prodigiosus  et  bacilles  cyanogènes). 

Ces  microbes  étaient  injectés  dans  le  péritoine,  dans  les  veines 
et  sous  la  peau  des  cobayes  femelles  ;  on  examinait  ensuite  le  lait 
au  point  de  vue  de  la  présence  des  bactéries  injectées.  Ces 
recherches  ont  montré  que,  parmi  les  nombreuses  bactéries  exa- 
minées, seul  le  bacille  pyocyanique  passait  dans  le  lait  et  était 
ainsi  éliminé  par  la  glande  mammaire.  Les  auteurs  attribuent 
celte  particularité  à  la  propriété  que  possède  le  bacille  pyocya- 
nique ,  de  produire  des  hémorrhagies  viscérales  ;  dans  ces 
conditions,  les  bacilles  pyocyaniques  sont  entraînés  avec  le  sang 
hors  des  vaisseaux,  passent  dans  les  canaux  galactophores  et 
sont  éliminés  avec  le  lait.  C'est  ainsi  que  s^expliquerait  l'absence, 
dans  le  lait  des  cobayes  femelles  infectées,  des  bactéries  qui  ne 
possèdent  pas  de  propriétés  hémorrhagiques  (2).  Mais  il  ne  faut 
accepter  cette  dernière  conclusion  qu*avec  réserve.  Les  faits  que 
nous  allons  exposer  tendent  à  prouver  que  si,  pour  éliminer  des 
micro-organismes,  il  est  en  général  nécessaire  que  la  glande 
mammaire  soit  le  siège  d*une  lésion,  il  n*est  pas  indispensable 
qae  cette  lésion  soit  hémorrhagique. 

Tuberculose.  —  Chauveau  en  1868,  Villemin  et  Parrot  en  1869, 
ont  prouvé  expérimentalement  que  l'ingestion  de  matière  tuber- 
culeuse peut  infecter  Torganisme.  D'autre  part,  la  clinique 
montre  tous  les  jours  que  le  phtisique  qui  déglutit  ses  crachats 
peut  tuberculiser  son  intestin  Or,  la  tuberculose  est  fréquente 
chez  les  bovidés.  On  s*est  donc  demandé  si  le  lait  et  la  viande  de 
ces  animaux  tuberculeux  ne  seraient  pas  capables  d'infecter  For- 
ganisme. 

Bien  que  la  contagion  par  le  lait  paraisse  assez  rare,  son  exis- 
tence n'en  est  pas  moins  établie  d'une  manière  indiscutable.  Le 
lait  étant  Taliment  essentiel  du  premier  âge,  les  sujets  jeunes 
ayant  une  réceptivité  beaucoup  plus  grande  pour  la  tuberculose 
par  ingestion,  il  nous  importe  de  connaître  ce  mode  de  contagion. 

Il  est  certain  que  le  lait  des  vaches  phtisiques  peut  rendre  tuber- 
culeux les  animaux  de  laboratoire  auxquels  on  le  fait  ingérer 
(Gerlach),  ou  auxquels  on  Tinocule  sous  la  peau  ou  dans  le 
péritoine  (H.  Martin),  et  partant,  il  est  certain  qu'il  peut  ren- 

(1)  LusTio  et  Trinci,  L'élimination  des  bactéries  à  travers  la  glande  mam- 
maire en  activité.  La  Settimana  medica,  13  juin  1896,  n*  24.  —Trinci,  I. 
batterinella  secreziones  lattea.  Lo  Sperimentale,  1898,  p.  112. 

(2)  Bach  et  Wsleminskt,  De Télimination  des  bactéries  parles  glandes  mam 
maires.  Berl.  klin,  TrocA.,1897,  8  novembre,  n*  45,  p.  977. 


mm^m^mm 


188  ANNALES  DE  MÉDECINE 


fermer  le  virus.  Mais,  d'accord  sur  le  fait,  les  auteurs  sont  loin 
de  s'entendre  sur  sa  fréquence  et  ses  conditions.  Bollinger, 
Nocard  et  Galtier  avancent  que  le  lait  d'une  vache  n'est  sûrement 
virulent  que  lorsque  le  pis  est  atteint  par  la  tuberculose  ;  si  la 
tuberculose  est  limitée  au  poumon,  par  exemple,  le  lait  n'est  pas 
virulent.  Nocard  affirme  que  la  tuberculose  mammaire  est  rare; 
Dégive  et  van  Hersten,  Bang  la  croient  assez  fréquente.  D*autre 
part,  Bang,  Csokor,  Ernst,  Hirschberger,  Koubassoff  ont  trouvé 
le  lait  virulent  alors  môme  que  les  animaux  dont  il  provenait  ne 
présentaient  point  de  tuberculose  mammaire.  Il  est  vrai  qu^on 
s'accorde  à  reconnaître  que  le  diagnostic  de  la  mammite  tuber- 
culeuse au  début  est  tr^s  difficile.  Il  importe  aussi  de  noter  que, 
d'après  Gaffky,  la  souillure  stercorale  des  trayons  d'une  vache 
tuberculeuse  peut  introduire  des  bacilles  dans  le  lait  sans  qu'il 
existe  de  la  tuberculose  mammaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  reste 
avéré  que  le  lait  d'une  vache  phtisique  peut  être  virulent.  Ajou- 
tons que  la  virulence  se  conserve  dans  les  produits  du  lait,  dans 
le  fromage  (Galtier),  dans  le  beurre  (Heim,  Gasperini)  (1). 

D  autre  part,  il  existe  nombre  de  faits  cliniques  prouvant  que 
l'usage  du  lait  de  vaches  phtisiques  peut  déterminer  la  tubercu- 
lose, particulièrement  chez  l'enfant.  Nous  en  citerons  quelques- 
uns. 

Stanga  rapporté  le  fait  suivant.  Un  médecin  est  appelé  poar 
donner  ses  soins  à  un  garçon  de  5  ans,  bien  constitué  en  appa- 
rence, né  de  parents  sains,  dont  les  familles  du  côté  du  père  et  de 
la  mère  étaient  exemptes  de  toute  maladie  héréditaire  ;  Tenfant 
succomba  quelques  semaines  plus  tard  à  une  tuberculose  miliaire 
des  poumons  avec  hypertrophie  énorme  des  ganglions  mésenté- 
riques.  On  apprit  que,  peu  de  temps  auparavant,  les  parents 
avaient  fait  abattre  une  vache  que  le  vétérinaire  de  l'abattoir 
avait  reconnue  atteinte  de  phtisie.  Cette  vache  était  bonne  laitière 
et,  pendant  longtemps,  l'enfant  avait  bu  de  son  lait  aussitôt  après 
la  traite. 

M.  Brouardel  a  raconté  que,  dans  une  grande  institution  de 
jeunes  filles,  cinq  pensionnaires  de  14  à  17  ans  moururent  tuber- 
culeuses dans  un  espace  de  deux  années.  Elles  ne  présentaient 
aucune  tare  héréditaire  ;  le  médecin  connaissait  les  familles  dans 
lesquelles  n'existait  aucun  tuberculeux.  Il  ne  savait  à  quelle 
cause  attribuer  ces  décès,  lorsque  le  vétérinaire  de  l'abattoir  eut 

(i)  D'après  Liniii  Babinowitsgh,  dans  les  expériences  faites  avec  le  beurre, 
on  peut  être  facilement  induit  en  erreur,  car  il  existe  souvent  dans  cette 
substance  un  bacille  pseudo-tuberculeux  (Zeitsch.  f,  Hyg.  und  Infectiotukr.^ 
1898,  n«l,p.  90). 

Herhann  et  MoRGBNROTH  ont  fait  des  recherches  en  tenant  compte  de  cette 
cause  d*erreur  ;  ils  ont  reconnu  que  sur  dix  échantillons  de  beurre  prélevés 
dans  le  commerce,  trois  ont  déterminé  par  l'inoculation  aux  animaux  une 
tuberculose  indéniable  {Hyg,  Rundschau,  !•'  mars  1898). 
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à  examiner,  avant  qu'elle  ne  fût  livrée  à  la  consommation, 
vache  appartenant  à  cette  institution.  L'animal  avait  une  mam 
mite  tuberculeuse. 

OUivier  et  Boulay  ont  relaté  une  histoire  analogue  :  dans  un 
pensionnat,  6  cas  de  tuberculose  se  développèrent  durant  le 
séjour  d*une  vache  laitière  tuberculeuse  dans  Tétable  de  la  maison. 

Bang  a  relaté  plusieurs  observations  dinfection  par  le  lait. 
Nous  lui  empruntons  la  suivante.  Un  marchand,  dont  les  deux 
filles  étaient  atteintes  de  chlorose,  voulut  leur  faire  boire  du  lait 
fraîchement  recueilli  du  pis  ;  il  se  procura  une  bonne  vache  et  la 
nourrit  abondamment;  elle  devint  néanmoins  tuberculeuse  et  il 
dut  la  faire  abattre.  Une  autre  vache,  qui  prit  la  place  de  la  pre- 
mière, contracta  la pommelière  à  son  tour,  avec  des  lésions  (pro- 
bablement tuberculeuses)  de  la  mamelle.  Les  deux  filles  mouru- 
rent tuberculeuses  à  Tàge  de  16  et  18  ans.  Deux  enfants  plus 
jeunes  de  ces  mêmes  parents  ont  actuellement  20  et  U  ans  et 
sont  en  bonne  santé, 

Pruemers  voit,  dans  une  même  famille,  trois  enfants  succom- 
ber à  la  tuberculose,  à  Tàge  de  3  ans,  bien  que  leurs  parents  et 
leurs  grands-parents  fussent  en  bonne  santé.  Ces  enfants  avaient 
été  nourris  avec  le  lait  d'une  vache  qu'on  croyait  absolument  saine 
et  à  qui  on  donnait  une  alimentation  spéciale.  Après  l'abatage, 
on  reconnut  que  cette  bête  était  profondément  tuberculeuse. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  le  lait  d'une  femme  tuberculeuse 
est  capable  dinfecter  le  nourrisson.  Demme  a  cité  le  fait  d'un 
enfant  qui  tétait  sa  mère  phtisique  ;  vers  la  troisième  semaine 
de  la  vie,  il  fut  pris  de  diarrhée  rebelle,  puis  présenta  deux  fistu- 
les rectales.  La  mort  survint  à  Tâge  de  trois  ans.  A  l'autopsie, 
on  trouva  un  abondant  semis  de  tubercules  miliaires  sur  le  péri- 
toine, 6à  8  ulcérations  tuberculeuses  sur  la  muqueuse  de  l'intes- 
tin, une  tuméfaction  notable  de  tous  les  ganglions  mésentériques 
dont  un  certain  nombre  étaient  caséifiés,  quelques  tubercules 
isolés  dans  le  foie  ;  aucune  lésion  ne  fut  rencontrée  dans  le 
cerveau,  le  poumon,  les  plèvres,  les  ganglions  bronchiques  et 
le  cœur  (1). 

Bang  8  fait  des  expériences  d'inoculation  avec  du  lait  prove- 
nant de  8  femmes  phtisiques.  Quoique  toutes  ces  femmes  fus- 
sent atteintes  d'une  tuberculose  avancée,  il  n'a  jamais  trouvé 
leur  lait  virulent.  M.  A.  Moussons  a  obtenu  des  résultats  analo- 
gues. Mais  ces  recherches  ne  doivent  pas  faire  fléchir  la  règle 
qui  veut  qu'on  interdise  à  toute  femme  tuberculeuse  d'allaiter  : 
d'abord  parce  que  dix  expériences  négatives  ne  prouvent  pas 
que  la  onzième  n'eût  été  positive,  et  ensuite  parce  qu'une  femme 
phtisique  est  d'ordinaire  incapable  de  mener  à  bien  l'allaitement. 

(1)  Dbmmb.  Beitrage  zur  Kenotniss  der  Tuberculôseniafection.  Wiener  med» 
Woch,,  1885,  no  1 1, 
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Citons,  pour  termiaer,  des  faits  de  tuberculose  alimentaire  d*une 
origine  très  spéciale  et  sans  doute  absolument  exceptionnels.  Ces 
faits  ont  été  racontés  parDemme. 

Trois  petits  enfants,  confiés  à  une  nourrice  sèche,  et  sans  an- 
técédents héréditaires,  succombèrent,  dans  le  cours  de  leur  pre* 
mière  année,  k  une  tuberculose  intestinale  primitive  constatée  à 
Tautopsie.  Un  quatrième  enfant,  placé  dans  les  mêmes  conditions 
chez  la  nourrice  sèche,  mourut  également  ;  et  à  Tautopsie,  on 
constata  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin  grêle,  avec 
dégénérescence  caséeuse  des  ganglions  mésentériques  ;  les  autres 
organes  étaient  sains.  L'examen  de  la  nourrice  sèche  révéla  Texis- 
tence  d'une  affection  tuberculeuse  de  la  mâchoire  droite  ;  il  y 
avait  une  fistule  communiquant  avec  la  cavité  buccale.  Celte 
femme  avait  l'habitude  de  prendre  préalablement  dans  sabouche 
la  bouillie  qu'elle  faisait  avaler  aux  enfants  pour  en  apprécier  la 
température  ;  il  est  probable  que  l'infection  tuberculeuse  des  en- 
fants provenait  de  cette  contamination  de  la  bouillie  par  la  salive 
chargée  de  bacilles  de  cette  femme. 

La  tuberculose  par  ingestion  est  à  coup  sûr  beaucoup  plus  rare 
que  la  tuberculose  par  inhalation.  Mais  on  se  tromperait  si  oa 
jugeait  de  sa  fréquence  d'après  celle  de  la  tuberculose  intestinale. 
Le  bacille  ingéré  peut  traverser  la  muqueuse  sans  la  léser  d'une 
manière  appréciable  et  se  développer  seulement  dans  les  ganglions 
mésentériques.  On  est  donc  autorisé  à  compter  comme  faits  de  tu- 
berculose alimentaire  ceux  dans  lesquels,  à  l'autopsie,  on  trouve 
des  lésions  tuberculeuses  de  ces  ganglions  manifestement  plus 
anciennes  que  toutes  les  autres,  même  quand  il  n'y  a  pas  de  lé- 
sions de  la  muqueuse  intestinale.  De  cette  manière,  on  constate 
que  la  tuberculose  alimentaire  se  rencontre  surtout  de  i  à  5  ans 
et  qu'elle  comprend  environ  8  p.  iOO  des  cas  de  tuberculose  ob- 
servés dans  cette  période  de  la  vie  ;  ce  sontleschiffres  donnés  par 
Fadyean  et  Woodhead  (I)  ;  ils  concordent  avec  ce  que  j'ai  ob- 
servé moi-même. 

La  rareté  de  la  contagion  par  le  lait  tient  à  diverses  causes. 
Sans  compter  que  Tébullition  et  la  stérilisation  détruisent  sûre- 
ment le  virus,  il  ne  suffit  pas  qu'un  lait  soit  virulent  pour  qu'il 
transmette  la  tuberculose.  Imlach,  Gallavardin,  Bollinger,  Wurz- 
burg,  Nocard  ont  réuni  des  observations  d'animaux  ou  d'enfants 
ayant  pris  longtemps  du  lait  de  vache  phtisique,  sans  qu'ils  soient 
devenus  tuberculeux. 

Dans  les  expériences,  on  fait  ingérer  aux  animaux,  en  grande 
quantité,  d'une  manière  répétée,  des  produits  très  virulents.  Ce 
n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  la  pratique  ;  des 
bacilles  très  rares,  très  dilués,  comme  ils  le  sont  d'ordinaire daas 
le  lait,  peuvent  traverser  le  tube  digestif  sans  produire  l'infectioa. 


(1)  Congrès  international ^  1891. 
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Oa  bien,  dan8  les  laboratoires,  on  a  recours,  pour  déceler  la  vi- 
rulence du  lait,  à  rinoculalion  sous-cutanée  ou  intra-péritonéale, 
infiniment  plus  dangereuses  que  l'ingestion  du  lait  tuberculeux. 
Il  est  très  vraisemblable  qu'un  épithélium  intestinal,  préalable- 
ment altéré  par  des  lésions  vulgaires,  est  susceptible  de  laisser 
passer  plus  facilement  le  bacille  de  la  tuberculose.  Enfin,  il  faut 
tenir  compte  de  Télat  plus  ou  moins  réfraclaire  de  l'organisme. 

Le  chauffage  du  lait  à  70  degrés  pendant  une  demi-heure,  à 
80  degrés  pendant  10  minutes,  à  85  degrés  pendant  5  minutes,  et 
une  ébuliition  de  2  ou  3  minutes,  détruisent  sûrement  le  bacille  de 
la  tuberculose.  Puisque  les  vaches  sont  fréquemment  phtisiques, 
puisque,  lorsqu'elles  le  sont,leur  lait  est  assez  souvent  virulent  pour 
qu'en  pratique  on  doive  le  regarder  comme  toujours  dangereux, 
il  faut  bouillir  ou  stériliser  le  lait  destiné  à  Talimentation,  sur- 
tout chez  les  très  jeunes  enfants. 

Mais  quand  on  a  détruit  le  bacille  de  la  tuberculose  par  la  cha- 
leur, a-t-on  enlevé  au  lait  qui  le  renfermait  toutes  ses  propriétés 
nuisibles  ? 

Pasquale  de  Michèle  (i),  dans  des  recherches  exécutées  au  la- 
boratoire de  Maffucci,  arapporté  des  faits  qui,  s'ils  étaient  vériGés, 
auraient  une  grande  importance.  Ayant  rendu  des  femelles  tuber- 
culeuses après  le  part,  il  a  constaté  que  leur  lait  ne  renfermait 
pas  de  bacilles,  mais  que  cependant  les  petits  qui  les  tétaient 
mouraient  de  cachexie  ;  cette  cachexie  était  due  aux  toxines  tu- 
berculeuses, mais  non  au  virus  ]ui>méme.  Il  en  résulterait  que 
les  toxines  s'éliminent  par  la  mamelle  et  qu'elles  peuvent  créer, 
chez  les  êtres  nourris  du  lait  qui  les  renferme,  une  cachexie  toxi- 
que sans  infection  bacillaire.  Les  toxines  tuberculeuses  parais- 
sent avoir  une  influence  favorisante  sur  le  bacille  de  la  tubercu- 
lose :  leur  absorption  ne  pourra- t-elle  préparer  un  organisme  à  le 
laisser  germer  ou  aggraver  une  lésion  bacillaire  préexistante  ?Les 
faits  avancés  par  P.  de  Michèle  appellent  une  vérification.  S'ils  se 
confirment,  il  en  faudra  conclure  qu'il  ne  suffit  pas  de  soumettre 
le  lait  à  l'action  de  la  chaleur,  mais  qu'il  faut  interdire  l'usage  du 
lait  provenant  d'un  animal  tuberculeux.  On  ne  doit  pas  se  fier  à 
l'aspect  extérieur  pour  supposer  qu'une  bête  est  saine  ;  des  vaches 
primées  dans  les  concours  n'en  étaient  pas  moins  tuberculeuses. 
Mais  l'usage  delà  tuberculine  permet  de  déceler  sûrement  la  pom- 
melière.  Il  faudrait  donc  ne  faire  servir  à  l'alimentation  que  le  lait 
des  animaux  qui  ont  subi  l'épreuve  de  cette  substance. 

(A  suivre,) 
(1)  La  Pediairia,  noiii  1894. 
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M.  Haushalter.  -^  Dilatation  des  bronches  chez  une  fillette  de 
douze  ans  (i).  —  L'enfant  en  question  a  été  vue  pour  la  première  fois 
en  1895,  à  Tàge  de  8  ans  ;  à  cette  époque,  elle  présentait,  à  l'angle 
de  Tomoplate  gauche,  les  signes  d'une  vaste  cavité,  et  rendait 
tous  les  quelques  jours  une  vomique  de  pus  fétide. 

Revue  en  hiver  1897,  elle  offrait  les  mêmes  symptômes.  On  fit 
le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  interlobaire,  ouverte  dans 
les  bronches  ;  on  ne  trouva  jamais  de  bacilles  de  Koch  dans 
Texpectoration.  L'enfant  cependant  portait  des  cicatrices  d'abcès 
froids  et  d'otite  double  ;  elle  avait  eu  une  hémoptisie  abondante 
en  1895  et  avait  perdu  7  frères  et  sœurs  de  méningite. 

Revenue  à  la  clinique  en  août  1898,  elle  succombe  en  octobre 
avec  les  symptômes  de  tuberculose  aiguë. 

A  Tautopsie,  on  trouve  de  la  tuberculose  miliaire  dans  le  pou- 
mon droit  ;  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  une  série 
de  gros  tubercules  caséeux,  plongés  dans  un  tissu  sec  carnisé  ; 
épaississement  scléreux  de  la  plèvre  interlobaire;  le  lobe  infé- 
rieur gauche,  qui  ne  renferme  pas  de  tubercule,  est  ratatiné, 
gris-rosé,  sec,  ferme,  criant  sous  le  couteau,  traversé  par  des 
tractus  fibreux  ;  à  la  coupe,  on  y  voit  une  série  d'orifices  béants, 
correspondant  aux  bronches  dilatées  ;  quelques-unes  des  bronches, 
surtout  parmi  les  moyennes  et  les  petites,  présentant  leur  lumière 
entourée  d'un  épais  manchon  fibreux.  En  sectionnant  sur  la  sonde 
cannelée  quelques-unes  des  bronches  dilatées,  on  trouve  des 
cavités  cylindriques,  régulières,  du  diamètre  d'une  grosse  plume 
d'oie  ou  d'un  petit  doigt,  tapissées  par  une  muqueuse  brunâtre 
tomenteuse ,  sanieuse  ,  et  aboutissant  à  la  face  inférieure  du 
poumon  à  des  culs- de-sac,  à  des  cloaques  infundibuliformes. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  la  plupart  des  faits  de  ce  genre,  la 
dilatation  bronchite  fut  le  résultat  de  la  sclérose  pulmonaire, 
de  la  broncho-pneumonie  chronique. 

Est-ce  la  tuberculose  qui  fut  l'origine  de  cette  sclérose  et  de 
cette  dilatation  ;  ou  bien,  tuberculeuse  de  longue  date,  TenfaDt 
avait-elle  subi  une  série  de  broncho-pneumonies  vulgaires,  dont 
l'aboutissant  fut  la  sclérose  broncho-pulmonaire  et  la  bronchec- 
tasie  ? 

Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  les  difficultés  du  diagnostic  de 
la  dilatation  des  bronches  et  de  certains  abcès  froids  pleuraux 
ouverts  dans  les  bronches. 

(1)  Séance  du  23  novembre  1898,  Revue  médicale  de  l'Est. 
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Polynrie  ches  un  eniant  de  quatre  ani.  —  M.  Ausset  (de  Lille)  pré- 
sente à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1)  un  enfant  de  quatre 
ans  atteint  de  polyurie  et  de  poiydipsie  et  d*une  éruption  géné- 
ralisée de  nature  indéterminée. 

Cette  polyurie  paraît  s^étre  manifestée  à  la  suite  d'une  maladie 
iafectieuse,  probablement  une  gastro-entérite,  dont  cet  enfant 
aurait  été  atteint  à  Tàge  de  dix-huit  mois  ;  elle  s'est  beaucoup 
aggravée  au  cours  d'une  rougeole  survenue  quelque  temps  après, 
et  depuis  elle  est  restée  eu  qu'elle  est  aujourd'hui.  Ce  petit  garçon 
boit  et  urine  quotidiennement  10  litres  environ  de  liquide.  Néan- 
moias,  son  estomac  n'est  pas  ou  est  très  peu  dilaté.  Le  foie 
semble  n'être  le  siège  d'aucune  altération.  La  température  est 
normale  et  l'embonpoint  conservé.  L'élimination  de  l'urée  qui,  au 
mois  de  juillet  dernier,  était  de  20  gr.  25  centigr.  par  vingt-quatre 
heures,  n'est  plus  actuellement  que  de  10  gr.  46  centigrammes. 
Cet  enfant  n'offre  aucun  stigmate  physique  d'hystérie  ;  mais  il  est 
émotif,  impressionnable  et  sujet  à  des  accès  de  colère.  Il  a  une 
hérédité  névropathique  extrêmement  chargée  aussi  bien  du  côté 
paternel  que  du  côté  maternel.  M.  Ausset  croit  que  cette  polyurie 
doit  être  rattachée  à  l'hystérie. 

Polyarie  et  poiydipsie  chez  un  eniant  de  trois  ans.  —  M.  Variot  a 
dans  son  service  un  enfant  de  trois  ans  qui  est  polyurique  et 
polydipsique  ;  il  boit  environ  5  litres  de  liquide  par  jour.  Son 
estomac  est  extrêmement  dilaté.  Cette  poiydipsie  a  débuté  à 
fàge  de  onze  mois  sans  cause  appréciable  ;  il  faut  noter  que  la 
mère  a  été  elle-même  polyurique  et  polydipsique  jusqu'à  l'âge 
de  sept  ou  huit  ans,  que  la  grand'mère  maternelle  a  été  atteinte 
de  la  même  affection,  que  le  père  de  l'enfant  est  un  alcoolique, 
et  qu'enfin  sasœur,  qui  est  morte  à  l'âge  de  dix-sept  mois,  était 
également  polyurique  et  polydipsique.  A  l'autopsie  de  cette  petite 
malade,  on  a  noté  au  niveau  du  foie  des  lésions  de  sclérose  diffuse 
se  rapprochant  beaucoup  de  celles  que  l'on  trouve  chez  les 
hérédo-syphilitiques. 

Glycosarie  alimentaire  infantile.  —  M.  G.  fimlio  (^}  a  publié  les 
résultats  de  ses  recherches  sur  la  question.  Chez  les  enfants  sains, 
la  limite  d'assimilation  du  glucose  est  plus  élevée  que  chez  les 
adultes.  Chez  les  enfants  de  4  à  6  ans,  elle  s'élève  jusqu'à 
7  grammes  par  kilogramme  du  poids  du  corps. 

Chez  les  enfants  de  même  âge,  sains,  mais  fils  de  diabétiques, 
la  limite  d'assimilation  est  moins  élevée  que  chez  les  autres 
enfants  sains  et  de  même  âge,  et  se  trouve  être  de  5  grammes  par 
kilogramme  du  poids  du  corps. 

L'élévation  de  la  limite  d'assimilation  du  glucose  chez  les  en- 

(1)  Séance  du  3  février  1899. 

(2)  La  Pediatria,  7  janvier  1899. 

AASI.  DK  MéOËC.  mPANTi  iê 


194  AHHALES  DB  MËDECIHE 

fBDls  semble  due  non  seulement  à  nne  glucolyse  hépatique  plus 
active  que  chez  les  adultes,  mais  aussi  à  une  plus  énergique 
glycolyse  estrahépatique.  Les  troubles  consécutifs  k  l'absorption 
des  sucres  sont  la  polyurie  dans  la  moitié  des  cas  ;  l'Indicanarie 
dans  un  nombre  restreint  de  cas  et  l'arobilinurie  presque  tou- 
jours, lorsqu'on  produit  la  glycosurie. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 

Traitaaant  dM  abcii  tnbercolanx,  sTinptomatignos  on  non  d'ue  alté- 
ration des  oi,  par  H.  Lahrelohgub  (i).  —  Les  abcès  tuberculeux 
guérisseat  rarement  d'une  manière  spontanée  et  nécessitent  le  plus 
souvent  une  intervention  précoce  :  soit  rexlirpation  de  la  tumeur, 
soit  les  injections  modiûcatrices  successives.  L'ablation  au  bistouri 
du  luberculome,  contenant  et  contenu,  serait  la  méthode  idéale  si 
l'on  pouvait  enlever,  sans  l'ouvrir,  la  totalité  de  la  tumeur.  Hais 
■i  la  poche  est  volumineuse  ou  profondément  placée,  on  risque 
de  l'ouvrir  pendant  la  dissection  ;  aussi  est-il  préférable  de  vider 
l'abcès  d'emblée,  en  évitant  de  prolonger  le  contact  de  son  coo~ 
tenu  avec  les  tissus  sains,  puis  de  procéder  au  curettage  de  la 
paroi.  Cependant  cette  maniëre  de  faire  présente  le  double  in- 
convénient de  ne  pas  tout  enlever,  de  laisser  une  partie  du  foyer 
virutent,  et  celui  d'exposer  &  une  infection  générale  par  l'intro- 
duction des  bacilles  dans  les  vaisseaux  ouverts.  La  méthode  des 
injections  untfuei,  oumuilt/ifMeffuccuHvei  donne  le  plus  souvent 
d'excellents  résultats,  si  l'on  en  remplit  tous  les  temps  avec  l'at- 
tention que  commande  la  constitution  anatomique  de  l'abcès.  La 
ponction  doit  être  faite  avec  un  troquart  assez  volumineux  sur  un 
point  oùlapeau  est  encore  saine.  Le  liquide  évacué,  on  pro- 
cédera à  un  lavage  minutieux  de  la  cavité  avec  une  solution 
antiseptique  (eau  phéniquée  à  1  0/0  par  exemple),  jusqu'à  ce 
que  le  liquide  revienne  limpide,  puis  on  fera  l'injection  médi- 
camenteuse. L'iodoforme  constilue  un  des  moyens  les  plus  sûrs 
pour  arriver  à  une  guérison  prompte .  Voici  la  formule  &  employer  : 
R.  Huile  d'amandes  douces  stérilisée....  90  grammes. 

lodoforme \  aa  »n 

Kther  sulfurique j  dd  lU        — 

Créosote  de  hêtre 2        — 

MéUz.  Usage  externe. 

On  emploiera  par  injection  30  grammes  de  ce  liquide  qui  cor- 
respondent &  un  dépôt  de  2  &  3  gr  d'iodoforme  dans  la  poche. 
Sur  17  malades  ainsi  traités,  ^atteints de  mal  de  Pott  lombaire 
on  dorso -lombaire  ont  guéri  après  une  seule  iojectioD,  3  après 
deux  injections,  3  antres  &  la  suite  de  cinq  injections  ;  6  ont  eu 
des  fistules  et  ont  fini  par  guérir  au  bout  de  dix  mois  &  deui  ans 

(1]  Académie  d«i  soiencai.  —  Séuoe  du  I6]aii*ier  1899. 
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et  après  des  opérations  complémentaires  :  curettages,  ouvertures 
d'abcès  nouveaux,  etc.  ;  un  autre  enfin,  atteint  d'un  mal  de  Polt 
dorsal  inférieur,  a  succombé  à  la  suite  d'abcès  multiples  dans  le 
petit  bassin,  la  fesse,  et  de  chaque  côté  du  pli  de  Taine.  La  pré- 
sence des  microbes  surajoutés  au  bacille  ne  doit  modifier  en  rien 
les  dispositions  prises. 

Le  traitement  des  abcès  tuberculeux  symptomatiques  d'un 
mal  de  Polt  ou  d'une  ostéo-synovite  ne  vise  qu'une  partie  des  in- 
dications auxquelles  donnent  lieu  ces  affections.  En  effet,  il  faut 
encore  avoir  soin  de  tenir  les  malades  horizontalement  étendus 
dans  les  maux  de  Pott,  appliquer  l'extension  continue  dans  les 
coxo-luberculoses,  etc.  Eufin  on  devra  toujours  maintenir  un 
bon  traitement  général,  et,  à  ce  point  de  vue,  V aération  perma- 
nenie  est  une  des  conditions  les  plus  importantes. 

De  la  ponction  lombaire  chez  les  petits  enfants.  —  M.  Pfaundler 
(Graz). — Ces  conclusions  basées  sur  une  statistique  de  près  de  200 
ponctions  faites  Tannée  dernière  à  la  clinique  pédiatrique  de  Graz. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  constatation  de  la  pression 
sous-arachnotdienne,  Taspect  du  liquide,  de  son  sédiment,  sa 
teneur  en  sucre  ou  en  albumine  peuvent  rendre  de  grands  servi- 
ces. Hais  le  principal  intérêt  provient  de  l'examen  bactériolo- 
gique,quiadonnné  des  résultats  positifs  dans  90  */o  des  ponctions 
faites  pendant  la  vie  et  100  ®/o  de  celles  faites  sur  le  cadavre. 

On  a  déjà  dit  comment  se  recherche  le  bacille  de  la  tuberculose 
et  combien  peut  être  utile  sa  constatation.  Dans  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  on  trouve  des  diplocoques  qui 
appartiennent  à  des  espèces  différentes,  mais  voisines,  formant 
une  sorte  dégroupe  :  parmi  ces  diplocoques  on  constate  surtout 
deux  types  principaux,  eotre  lesquels  se  voient  divers  types  de 
transition.  Ces  deux  types  sont  ceux  qu'ont  décrits  Weichsel- 
baum  d'une  part  et  Heubner  d'autre  part,  et  ils  sont  caractérisés 
p«r  des  particularités  de  culture. 

Dans  la  cachexie  hospitalière  des  nourrissons,  sur  laquelle 
Heubner  a  récemment  attiré  l'attention, M.  Pfaundler  aplusieurs 
fois  trouvé  un  liquide  céphalorachidien  contenant  des  micro-or- 
ganismes. Aussi  pense-t-il  qu'il  s'agit  d'une  sorte  de  maladie  sep- 
tique  d'origine  inconnue  et  de  marche  chronique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  ponction  lombaire  donne  de 
bons  résultats  palliatifs  quand  la  pression  menace  la  vie.  Elle 
donne  des  résultats  remarquables  dans  la  céphalalgie,  Thyperes- 
thésie,  l'abattement,  les  convulsions,  etc.,  pour  lesquels  elle  esl 
souvent  suivie  d'euphorie.  Elle  a  donné  de  bons  effets  dans 
l'hydrocéphalie.  C'est  d'ailleurs  une  opération  facile  à  pratiquer 
et  qui  ne  fait  courir  aucun  risque. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

ire  Séance  sous  la  présidence  du  prof.  LANNELONGUE. 


Paralysie  flasque  familiale  des  quatre  membres  et  da  tronc.  — 
M.  Sevestrr  présente  un  enfant  âgé  de  2  mois  i/3,  atteint  d^une 
affection  des  plus  rares  et  des  plus  intéressantes.  Dès  les  premiers 
jours  de  sa  naissance,  on  a  noté  un  aplatissement  latéral  du 
thorax,  simulant  les  déformations  rachitiques  les  plus  accentuées. 
En  même  temps,  paralysie  des  quatre  membres  et  des  muscles 
thoraciques  ;  le  diaphragme  seul  n'est  pas  paralysé  et  permet  la 
survie.  De  temps  à  autre,  l'enfant  est  pris  d'accès  de  suffocation 
très  inquiétants.  Le  D*"  Larat  a  fait  Texploration  électrique  des 
parties  paralysées  ;  absence  de  contraction  faradique,  conser* 
vation  des  réactions  galvaniques,  réaction  de  dégénérescence. 
Sur  cinq  enfants  qu'a  eus  la  mère  du  petit  malade,  deux  autres 
sont  morts  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  après  avoir  présenté 
une  paralysie  analogue  avec  déformation  thoracique.  Depuis  que 
Tenfant  est  électrisé,  il  semble  aller  un  peu  mieux. 

M.  HuTiNEL  a  vu  récemment  deux  cas  semblables  ;  seulement  la 
paralysie  n'affectait  pas  les  membres  supérieurs.  Les  deux  bébés 
étaient  nés  par  le  siège,  et  on  avait  pensé  à,  une  hématomyélie. 
Dans  un  cas,  l'autopsie  a  pu  être  faite.  Il  n'y  avait  pas  d'hémato- 
myélie,  mais  à  l'œil  nu  une  sclérose  des  cordons  postérieurs  de 
la  moelle. 

M.  Grangher  croit  qu'il  faut  poursuivre  le  traitement  électrique 
qui  offre  quelques  chances  de  succès. 

M.  Variot  pense  que  la  radiographie  dirait  s'il  y  a  des  altérations 
du  squelette. 

M.  Ck)MBY  ne  croit  pas  à  ces  altérations  ;  l'enfant  n'est  pas 
racbitique  ;  il  a  une  cage  thoracique  très  flexible  comme  c'est 
la  règle  à  cet  âge,  et  la  déformation  osseuse  est  la  conséquence 
de  la  paralysie atrophique  des  muscles. 

Orchidopezie  testicnlaire  contre l'ectopie  congénitale.  —  M.  Ville* 
MIN  fait  une  communicalionsurTectopie  tesliculairedes  enfants  et 
sur  son  traitement  chirurgical.  Il  pense  que,  quand  on  fait  la  cure 
radicale  de  la  hernie,  il  ne  faut  pas  négliger  le  testicule,  et  s'il  est 
ectopié,  il  convient  de  le  remettre  en  place.  Il  Oxe  le  testicule  par 
deux  fils  de  soie  au  testicule  du  côté  opposé,  à  travers  une  petite 
boutonnière  faite  à  la  cloison  desboursesi 
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UiN  CAS  DE  MALADIE  DE  FRIEDREICH, 

Par  P.  HAUSHALTER, 

Profesêeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 

Bien  que  la  maladie  de  Friedreich  soit  cliniquement  et  anatomi- 
quementfdans  ses  formes  typiques  du  moins,  bien  connue,  les  cas 
en  sont  assez  rares  cependant  pour  que  chacun  puisse  élre  rap- 
porté: c'est  pourquoi  nous  publions  le  fait  suivant,  qui  ne  s'écarte 
pas  beaucoup  d^ailieurs  de  la  description  classique. 

X...,  12  ans. 

Père,  cultivateur;  39  ans, solide,  bien  portant  ;  pas  nerveux, 
ni  syphilitique,  ni  alcoolique  ;  n'a  eu  ni  frères  ni  sœurs. 

Mère  36  ans,  bien  portante,  un  peu  nerveuse;  a  une  sœur  bien 
portante  et  une  autre  sœur  morte  «  d'anémie  ». 

Le  père  et  la  mère  sont  cousins  germains  :  ils  ont  eu  deux  en- 
fants, notre  petit  malade  et  un  gargonâgé  actuellement  de  14  ans, 
qui  n'a  jamais  été  malade. 

Grands-parents  paternels  et  maternels  tous  vivants  et  bien 
portants.  Pas  de  maladies  nerveuses  dans  la  famille. 

Antécédents  penonneU,  —  Grossesse  et  accouchement  normal. 

Elevé  au  sein  ;  rien  d'anormal  dans  la  première  enfance.  A  com- 
mencé à  marchera  18  mois.  La  marche  fut  toujours  difficile  ;  on 
soigna  l'enfant  au  début  pour  «  faiblesse  des  os  ». 

11  marchait  en  lançant  les  jambes,  titubait  comme  un  homme 
ivre,  et  tombait  très  facilement;  mais  pouvait  marcher  assez  long- 
temps :  il  fit  un  jour  12  kilomètres  à  pied.  La  difQcullé  dans  la 
marche  alla  toujours  en  croissant  ;  àl'âge  de  10  ans,  il  ne  put  march  er 
sans  soutien  ;  depuis  l'âge  de  11  ans,  il  ne  peut  plus  se  tenir  sur 
ses  jambes. 

Les  membres  supérieurs  ont  toujours  été  un  peu  maladroits  ; 
mais  cette  maladresse  n'est  bien  apparente  que  depuis  peu  de 
temps. 

Jamais  de  troubles  delà  sensibilité. 

T.  m.  —  N*  6.  13  Mars  1899.  —  1" 
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Le  développement  intellectuel  a  toujours  été  normal  :  Tenfant 
serait  même  d'une  intelligence  supérieure  à  la  moyenne  des  en- 
fants de  son  âge. 

Etat  actuel  (juillet  1898). 

Enfant  de  taille  assez  grande,  état  général  bon. 

.Intelligence  todt  à  fait  normale  ;  parole  nette  ;  pas  de  tremble- 
ments de  la  langue  ;  pas  de  troubles  de  la  vue,  ni  de  nystagoius. 

Pas  de  douleurs,  ni  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Pas  de  troubles  des  sphincters. 

Muscles.  Attitude.  Cuisses  grêles  ;  atrophie  des  muscles  du 
mollet,  qui  est  plat,  mou. 

Dans  la  situation  assise,  les  jambes  pendantes,  le  pied  se  présente 
court,  tassé  d*avant  en  arrière;  pointe  et  plante  du  pied  tournées 
en  dedans  ;  face  plantaire  du  pied  très  excavée  ;  face  dorsale  très 
bombée  ;  saillie  des  os  du  tronc  à  la  face  dorsale.  La  déformation 
du  pied  est  réductible  ài  la  main  sans  effort  ;  les  articulations  du 
pied  sont  souples,  molles. 

Pas  d'atrophie  des  muscles  du  tronc  ni  du  membre  supérieur. 

Dans  la  situation  assise,  thorax  pliéen  avant,  scoliose  dorsale  à 
grande  courbure. 

Diminution  notable  du  réflexe  rotulien. 

Lorsque  Tenfant  bien  appuyé  sur  sa  chaise  ne  fait  aucun  effort, 
le  corps  demeure  immobile  ;  mais  lorsqu'il  parle,  fait  un  mouve- 
ment ou  un  efïort,  on  observe  de  petites  secoussesà  courte  ampli- 
tude dans  les  membres  et  la  tête,  sortes  d*ébauches  de  mouve- 
ments choréiques  très  légers. 

Pas  de  perte  du  sens  musculaire. 

Mouvements  dans  les  membres  supérieurs.  —  Les  mouvements 
dans  les  membres  supérieurs  sont  tous  possibles  :  Tenfani 
mange  et  s'habille  seul,  mais  lentement  et  maladroitement  ; 
récriture  est  lente  et  un  peu  hachée,  moins  correcte  depuis  quel- 
que temps.  Lorsqu'on  commande  de  saisir  un  objet,  la  main 
arrive  au  but  en  oscillant  et  en  planant  un  peu. 

Mouvements  dans  les  membres  inférieurs.  —  Quand  l'enfant  assis 
essaie  d'atteindre  un  but  avec  le  pied;  il  lance  la  jambe  et  dé- 
passe ordinairement  le  but. 

Il  ne  peut  se  tenir  debout  que  soutenu  des  deux  côtés  ;  étant  de- 
bout et  soutenu,  il  se  tient  le  tronc  plié  en  deux,  les  jambes  un  peu 
écartées,  les  pieds  reposant  sur  la  partie  externe  du  dos  du  pied^ 
ia  plante  tournée  complètement  en  dedans.  Quand  il  essaie  d'a- 
vancer, il  soulève  difficilement,  avec  effort,  les  jambes,  les  lance 
on  avant,  et  frappe  le  sol  avec  la  partie  externe  du  dos  du  pied  ; 
très  fortement  soutenu, il  arrive  à  peine  ainsi  à  faire  quelques  pas. 

Dans  cette  observation,  sans  insister  sur  les  phénomènes  habi- 
tuels de  la  maladie,  nous  signalerons  plus  particulièrement  la 
précocité  du  début,   l'intégrité  de    l'intelligence,  l'absence  de 
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njsUgmus  et  de  troubles  de  la  parole,  TexisteDce  d'atrophies 
des  muscles  du  mollet.  Le  cas  est  isolé  dans  la  famille.  L'enfant 
est  issu  de  cousins  germains  ;  aucune  autre  condition  étiologique 
appréciable  ne  peut  être  invoquée.  A  ce  propos,  nous  rappelle- 
rons que  nous  avons  insisté  antérieurement  sur  la  consanguinité 
des  parents  de  3  de  nos  petits  malades  atteints  d'une  affection 
assez  difficile  à  cataloguer,  mais  se  confondant  par  bien  des  points 
avec  la  maladie  de  Friedreich  (Haushalter,  Contribution  à  Véiude 
des  affections  spasmodiquei  de  l  enfance.  Revue  de  médecine, 
mai  1895,  Obs.  VII,  VIII  et  IX  du  mémoire].  Si  la  consangurnilé 
n'est  pas  le  seul  facteur  étiologique  de  la  maladie  de  Friedreich 
et  des  formes  limitrophes,  ce  que  personne  ne  prétend,  du  moins 
semblent -elle  pouvoir  intervenir  pour  une  part  quelconque  dans 
la  genèse  de  cette  affection,  à  moins  que  Ton  n'admette  que  le 
hasard  seul  nous  a  permis  de  constater  la  consanguinité  des 
générateurs  dans  tous  les  faits  de  ce  genre  que  nous  avons 
observés  jusqu'à  présent. 


LES  RAYONS  X  EN  PATHOLOGIE  INFANTILE 

Par  le  Dr  FQVEAU  DE  GOURMELLES, 

Lauréat   de  l'Académie  de  Médecine^   licencié  es    sciences  physiques  et  es 
sciences  nalurelleSy  professeur  libre  d'Eleclrothérapie  et  de  Radiographie. 

La  science  des  monstruosités  humaines  étudiée  par  les  rayons 
de  Rœntgen  nous  fournit  encore  maints  exemples. 

—  Pour  les  os  suppUmentaires,  les  cas  tératologiques,  Thypergé- 
nèse  osseuse  (le  thorax  de  la  figure  appartenant  à  une  fillette  de 
15  ans  montre  sur  le  tiers  supérieur  des  humérus  les  saillies 
osseuses  caractéristiques),  la  syndactylie,  la  poiydactylie,  les 
rayons  X  de  Rœntgen  révéleront  ainsi  quel  est  l'os  le  moins  déve- 
loppé, anormal,  et  permettront  son  enlèvement. 

Les  arrêts  de  développement,  les  retards  dans  l'ossification  se 
pourront  apprécier  de  même.  Sur  le  thorax,  le  bassin  et  les 
fémurs  de  la  fillette  de  trois  ans  que  nous  figurons,  on  voit  Técar- 
tement  différent  entre  la  tète  des  fémurs  et  les  iliaques,  rossilica- 
tion  incomplète  des  articulations  ;  on  voit  en  outre  les  côtes,  les 
poumons,  le  cœur,  le  foie,  les  vertèbres,  les  muscles  et  les  carti- 
lages. Le  diagnostic  d'abcès  ne  comportant  pas  de  lésions  osseuses 
88  pourra  également  faire  par  élimination  de  celles-ci. 


♦  » 


La  médecine  reçoit  des  rayons  de  Rœntgen  les  mômes  bous 
offices  que  la  chirurgie,  et  cela  contrairement  à  ropinion  de 
début  de  physiciens  autorisés  ;  on  peut  même  dire,  pour  ladulie, 
qu'elle  en  bénéficie  davantage.  Le  professeur  Benedikt,  de  Vienne, 


RT   CllIRURGIB    INFANTILES  201 

avec  des  ligaes  noires  transversales,  les  cAles.  la  moindre  lâche 
grîs&tre  est  suspecte  ;  au  sommet,  toul  aspect  noirftlre  insolite 
est  an  ligue  de  tuberculose  ;  souvent  celle-ci  se  révèle,  alors 
qu'à  l'auscultation  rien  ne  se  perçoit  ;  à  la  base,  si  l'on  rencon- 


tre desxones  noires,  il  s'agit d'ëpanchemenis  pleurêliques.  Quant 
àTeslomac,  on  peut  le  rendre  opaque,  ainsi  qu'on  l'avait  fait 
chez  ranimai  et  que  j'ai  pu  le  réaliser  ces  temps  derniers  chez 
l'homme,  par  l'ingesliou  avec  les  aliments  de  sous-nitrale  de 
bismuth  iion  transparent  aux  rayons,  et  tout  l'organe  s'obLieot 
alors  sur  la  plaque  sensible. 
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APERÇU  GÉNÉRAL  SUR  LA  PEDIATRIE 
Par  le  Docteur  L.  BAUMEL 

Professeur  de  Clinique  infantile  à  VUnivenité  de  Montpellier  (1). 

G^est  pendant  que  s*efleclue  chez  l'enfant  celle  évolution  inces- 
sante et  progressive,  dont  je  viens  d'esquisser  à  grands  traits  les 
principaux  linéaments,  que  la  maladie  vient  frapper  Torganisme 
infantile  ou  plus  particulièrement  tel  système  d'organes,  sinon 
même  tel  organe  considéré  en  particulier. 

Comme  je  le  faisais  remarquer  au  début  de  cette  leçon,  voilà 
la  véritable  caractérislique  de  la  clinique  infantile,  c'est-à-dire 
la  maladie  survenant  dans  un  organisme  ou  sur  des  organes  en 
pleine  évolution,  en  plein  développement. 

Non  seulement  les  tissus  envahis,  dans  ce  cas,  sont  générale- 
ment tout  neufs,  et  ne  connaissent,  comme  le  dit  si  justement 
M.  le  professeur  Grancher,  ni  la  pigmentation,  ni  la  sclérose,  ni 
la  dégénérescence  graisseuse  (2)  ;  mais  la  nutrition  de  l'enfant  est 
si  active,  son  assimilation,  en  bien  comme  en  mal,  si  rapide  et  si 
intense,  que  nous  avons  là  une  explication  déjà  bien  suflisante  de 
la  fréquence  des  maladies  contagieuses  et  infectieuses  dans  le 
jeune  âge. 

Le  rôle  de  révolution  est  si  considérable,  en  pathologie  infan- 
lile,  que  le  premier  professeur  français  de  pédiatrie,  le  savant  et 
regretté  Parrot,  fit  de  la  syphilis  héréditaire  une  maladie  d'évolu- 
tion. Or,  est-il  une  maladie  plus  contagieuse  et  plus  franchement 
infectieuse  que  la  syphilis  ? 

Comment  se  peut-il  donc.  Messieurs,  que  Tillustre  Parrot  soit 
allé  jusqu'à  considérer  la  syphilis  héréditaire  comme  une  maladie 
d'évolution  ? 

Ah  I  c'est  que  ce  pédiatre  de  génie,  ce  clinicien  éminent,  dont 
la  France  déplore  encore  la  perte,  avait  tellement  été  frappé  des 
caractères  propres  de  la  syphilis  héréditaire,  du  moment  parti- 
culier où  elle  se  manifeste,  des  régions  spéciales  qui  en  sont  le  siège, 
que,  sans  rien  méconnaître  de  sa  nature  propre,  il  avait  vu  là  des 
modiûcations  primordiales  imprimées  à  la  maladie  par  l'évolu- 
tion ;  de  telle  sorte  que,  si  le  fond  reste  le  même,  la  symptomato- 
logie  est  spéciale  au  terrain,  et  celte  particularité  est  si  nette  que, 
pour  Parrot,  elle  occupe  le  premier  plan  de  la  scène  patholo- 
gique et  clinique  de  l'affection  transmise  par  hérédité. 

Sans  parler  des  maladies  du  fœtus,  que  M.  Ballantyne  (3)  vient 
de  décrire  d'une  façon  si  magistrale,  pas  plus  que  des  maladies 
de  l'appareil  respiratoire  ou  circulatoire  observées  aux  premiers 

(1)  Suite.  Voyez  le  n*  précédent. 

(2)  Grancher,  Clinique  des  maladies  des  0n/an/«.  Leçon  d'oar.  Paris,  1885. 

(3)  M.  BaUantyne,  Maladies  du  fœtus  et  du  nouveau-ne,  in  Grancher,  Mala^ 
dies  de  Venfance^  1898,  tome  V,  page  191. 
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joars  de  Texistence  et  qui  ttennent  à  rétablissement  de  la  pre- 
mière de  ces  fonctions,  à  la  modification  apportée  à  la  seconde  ; 
sans  parler  enfin  de  Tintervention  de  la  nouvelle  circulation  hépa- 
tique dans  la  production  de  Ticlère  des  nouveau-nés,  non  plus 
d*ailleurs  que  du  rôle  de  la  plaie  ombilicale  vis-à-vis  des  infec- 
tions sans  nombre  qui  peuvent  avoir  lieu  par  son  intermédiaire  et 
déterminer  la  dermalite  exfoliatrice,  l'érysipèle,  la  phlébite, 
Tœdème  aigu  des  membres  inférieurs  à  cet  âge,  ne  considérons 
que  la  faiblesse  congénitale,  le  sclérèmeet  Tathrepsie  desnouveau- 
nés,  nous  verrons  le  r61e  prépondérant  de  l'évolution,  en  clinique 
infantile,  dès  les  premiers  jours  de  l'existence. 

Cela  tient  à  ce  que  l'évolution  a  ses  règles  et  ses  lois,  que  telle 
circonstance  favorise,  que  telle  autre  vient  contrarier. 

Que  la  faiblesse  congénitale  soit  observée  chez  un  enfant  né 
avant  terme  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  commun)  ou  non  (ce  qui 
se  voit  plus  exceptionnellement),  ne  savons-nous  pas  que  la  cou- 
veuse d*une  part  à  28  ou32>  en  hiver  principalement,  un  allai- 
tement minutieusement  conduit  et  scrupuleusement  surveillé 
d'autre  part,  arrachent  d'ordinaire  ces  avortons  à  une  mort  fatale 
par  le  froid,  la  faim,  Finanition  ? 

C'est  dans  un  défaut  particulier  de  résistance  vitale,  créé  par 
ces  conditions  anormales,  que  se  trouve  Texplication  de  la  pro- 
duction, rhiver  surtout,  du  sclérème,  maladie  qu'on  n'observe 
pour  ainsi  dire  pas  en  été  dans  notre  région  et  que  Ton  com- 
bat d'ailleurs  si  efficacement  aujourd'hui  ;  tandis  qu'autrefois 
tous  les  malades  atteints  succombaient  fatalement  à  cette  aflec- 
tion,  dont  la  mortalité,  de  nos  jours,  est  à  peu  près  nulle. 

Que  dire  de  Tathrepsie,  si  bien  étudiée  par  Parrot,  qui  nous  en 
a  donné  la  notion  la  plus  parfaite  et  la  description  la  meilleure, 
sinon  qu'on  l'observe  aussi  bien  chez  des  enfants  nourris  dès 
leur  naissance  trop  substantiellement  (lait  animal,  farine  lactée), 
que  chez  ceux  qui  reçoivent  une  alimentation  au  sein  insuffisante. 
On  est  souvent  amené  au  premier  résultat,  parce  que  l'on  con- 
sidère à  tort  le  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice  comme  étant 
de  qualité  inférieure  ou  trop  peu  abondant  et,  par  suite,  peu  nu- 
tritif. Un  médecin  expérimenté  rectifiera  rapidement  ces  préjugés 
populaires  si  préjudiciables  à  la  santé  et  à  la  prospérité  du  nour- 
risson. 

Si  la  lactation  a  parfois  de  la  difficulté  à  s'établir  normalement, 
surtout  chez  certaines  primipares,  le  plus  souvent  bien  des  nour- 
rices accusent  leur  lait  de  méfaits  dont  il  n*est  point  reponsable, 
et  logiquement  abandonnent  Taliment  le  meilleur  pour  l'enfant, 
le  remplaçant  par  tout  autre  chose  de  beaucoup  moins  utile  et  de 
bien  plus  dangereux. 

De  la  naissance  à  6  mois,  le  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice 
doit  être  la  nourriture  exclusive  du  nourrisson. 

Le  muguet,  si  souvent  observé  comme  conséquence  de    l'évo- 
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lion  deataire,  si  communémenl  produit  par  la  simple  iogeslion 
i  liqaides  alimeotaires,  chauds  ou  froids,  Iraumatisant  ainsi  la 
uqaeuse  buccale  el  délerminant  la  gingivite  et  la  stomatite 
'esque  au  même  titre  que  l'évolution  dentaire  elle-même  ,  le  mu- 
let, dis-je,  est  parfois  encore  consécutif  à  une  lactation  insuf- 
»nte  provoquant  de  la  part  de  l'enfant  des  efforts  de  succion 
imodérês,  d'autant  plus  énergiques  qu'ils  sont  plus  infruc- 
eux  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  lactée,  mais  tout-puissanls 
1  contraire  pour  déterminer  la  stomatite  d'abord,  le  muguet 
■suite. 

Celui-ci,  une  fois  produit  et  devenu  lingual,  est  un  des  princi- 
ius  obstacles  à  l'allaitement  naturel,  l'enfant  ne  pouvant  plus 
rer  le  sein  comme  à  l'ordinaire  et  refusant  de  léler,  ainsi  que  le 
'clarent  d'ailleurs  les  nourrices. 

Certains  enfants  même  sont  accusés  d'être  méckantt, ■pa.rto'is  dés 
ur  naissance,  en  raison  des  cris  incessants  qu'ils  poussent   nuit 

jour  et  qui  tiennent, le  plus  i<auvent,  aux  coliques  produites  par 
le  alimentation  vicieuse,  par  l'addition  à  l'allaitement  lui-même 
i  tout  autre  liquide  ingéré  (tisane,  etc.),  par  l'ancienneté  et  l'a- 
mdance  du  lait  peu  en  rapport  avec  l'âge  elles  besoins  de  l'en- 
nt,  enfin  parl'irrégularilé  des  tétées,  même  avec  une  bonne 
ïurricc,  ce  qui  procure  indigestion  sur  indigestion  et  amène  fa- 
lement  la  gastro-entérite. 

De  là,  â  la  dilatation  gastrique  et  intestinale,  &  radénopalhie 
ésentérique,  à  la  péri-adénite  ou  péritonite  chronique,  au  gmi 
tntre  en  un  mot,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Qu'une  maladie  aiguii  ou  chronique,  contagieuse  ou  non,  sur- 
enne  dans  ces  conditions  déTectueuses,  et  le  petit  malade  court 
issitât  les  plus  grands  dangers. 

C'est  là  le  plus  court  chemin  qui  conduit  au  rachitisme  par 
igestion,  absorption  et  assimilation  imparfaites  des  phosphates 
ilcaires.  Cette  maladie  est  commune  dans  la  deuxième  année  de 
existence. 

C'est  aussi  le  développement  qui  nous  explique  la  facile  pro- 
uction,  chezlenTant,  de  ces  arthrites  el  de  ces  ostéites  épiphy- 
lires,  qui  si  souvent  remontent  à  une  chute  plus  ou  moins 
loignée. 

Bien  des  hydarthroses  et  des  arthrites,  même  suppurées,  sont 
)urceilement  considérées  à  tort  comme  tuberculeuses,  alors 
u'elles  sont  simplement  la  conséquence  de  traumatisnies  suivis 
'intlammatioo  vulgaire  et  de  suppuration  slreptococcique,  cu- 
ibles  d'ailleurs  par  les  moyens  aseptiques  et  antiseptiques  les 
lus  communs. 

Que  d'adénites  sous- maxillaires  ou  cervicales  (antérieures, 
OBtérieures  et  latérales)  ne  sont-elles  pas  souvent  l'unique  re- 
^ntissement  sur  les  ganglions  du  voisinage  de  l'évolution  den- 
ûre,  favorisant  par   le  traumatisme  de  la  muqueuse  l'infecliou 
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lymphatique,  plutôt  que  le  signe  indélébile  et  pathognomonique 
du  lymphatisme,  de  la  scrofule  ou  de  la  tuberculose,  ainsi  qu'on 
le  croyait  si  facilement  autrefois,  comme  on  a  de  nos  jours  en- 
core beaucoup  trop  de  tendance  à  Tadmettre  sans  preuve^s  suffi- 
santes !  L'eczéma  de  dentition  lui-même  ne  proToque-t-il  pas  ces 
adénites  à  profusion  et  à  tous  les  degrés  ? 

N'en  est-il  pas  ainsi  des  diversesmaladiescutanées, parasitaires 
pour  la  plupart  et  si  communes  dans  Tenfance? 

A  ce  sujet,  remarquons  la  prédominance,  en  pathologie  infan- 
tile, du  système  lymphatique,  ganglionnaire  en  particulier. 

De  là,  la  fréquence  extrême  et  Tintensité  grande  de  Tadéno- 
palhie  bronchique,  mésentérique  ou  même  généralisée,  dans  la 
plupart  des  maladies  à  infection  locale  ou  générale. 

La  tuberculose  ganglionnaire,  circonscrite  ou  non,  nous  donne 
précisément,  en  clinique  infantile,  ]e  tableau  le  plus  complet,  mais 
aussi  les  nuances  les  plus  variées  de  ces  états  infectieux  et  plus 
ou  moins  généralisés. 

La  broncho-pneumonie,  si  commune  dans  Tenfance,  n*est-e1le 
pas  la  conséquence  forcée  de  Tétat  du  lobule  pulmonaire  chez 
l'enfant,  entouré,  comme  nous  l'a  montré  Gharcot,  d*une  atmo- 
sphère isolante  et  englobante  de  tissu  cellulo-interstitiel? 

On  a  même  exagéré,  dans  le  sens  de  révolution  qui  nous  occupe, 
quand  on  a  qualifié  de  céphalalgie  décroissance  ce  que  d'autres 
attribuent  plus  volontiers  au  surmenage  cérébral  et  ce  qui  n'est, 
après  tout,  que  de  la  névralgie  dentaire. 

On  a  parlé  aussi  d'une  hypertrophie  cardiaque  de  croissance 
qui  n'a  jamais  existé,  à  notre  connaissance  du  moins,  que  comme 
état  secondaire,  et  qui  nous  a  toujours  paru  être  la  conséquence 
d'une  lésion  du  cœur,  remontant  à  une  maladie  infectieuse  sou- 
vent bien  antérieure,  mais  ne  se  manifestant  parfois  que  long- 
temps après  celle-ci  et  au  moment  de  la  croissance. 

Il  en  est  de  même  de  bien  des  néphrites,  considérées  &  tort 
comme  idiopathiques  et  récentes,  comme  infectieuses  ou  a  frigore, 
alors  qu'elles  existaient  depuis  longtemps  à  l'état  latent,  à  la  suite 
d'une  fièvre  éruptive,  typhoïde,  ou  de  toute  autre  maladie  anté- 
rieure. Ces  néphrites  ne  se  sont  révélées  ou  aggravées  le  plus 
souvent  qu'à  l'occasion  d'une  circonstance  en  apparence  insigni- 
fiante, le  froid  par  exemple. 

Lesystème  nerveux  de  l'enfant  présente,  lui  aussi,  cevlaines 
affections  intéressantes  à  étudier  depuisThydrocéphalie  et  l'encé- 
phalocèle,  le  trismus  des  nouveau-nés,  la  tétanie,  les  convulsions, 
jusqu'à  la  paralysie  infantile,  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie 
de  Friedreich  et  celle  de  Little,  la  chorée  de  Sydenham  enfin, 
dont  nous  avons  fait  le  premier  un  accident  de  dentition  et  qui 
est  si  communément  observée  dans  l'enfance  avec  ses  modalités 
multiples.  Et  je  ne  parle  encore  ni  de  la  méningite  avec  ses  diffé- 
rentes formes  (aiguë,  subaiguë,  chronique}  indépendantes  de  sa 
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nature  propre,  ni  de  sa  facile  confusion  avec  la  pseudo-méningite, 
ni  enfin  de  la  méningite  tuberculeuse  et  de  ses  nombreuses  va- 
riétés, maladie  à  laguérison  de  laquelle  je  n*ai  pas  cru  de  long- 
temps, je  l'avoue,  malgré  Tassertion  des  auteurs  les  plus  recom- 
mandables,  de  Fonssagrives  entre  autres,  et  dont  les  faits  sont 
venus  ici  même  nous  démontrer  la  réalité  de  ^  la  manière  la  plus 
éclatante. 

On  voit  souvent,  de  très  bonne  heure  quelquefois,  survenir 
chez  Tenfant  des  attaques  que  les  uns  qualifient  d'hystériques, 
que  d'autres  appellent  plus  volontiers  épileptiques,  que  nous 
dénommons  plus  justement,  je  crois,  épileptiformes. 

L'épilepsie  chez  Tenfant  est  plus  faciiement  curable  que  chez 
Fadulte.  Fonssagrives  le  déclare,  et  j'en  ai  rapporté  moi-même 
deux  faits  des  plus  démonstratifs. 

C'est  un  bien  grand  encouragement  pour  le  médecin  d'enfants 
qui  a  le  droit  de  compter,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  sur 
un  succès  thérapeutique.  Il  doit  en  outre  se  rappeler  l'incurabililé 
réservée  à  ceux  qu^on  laisse  sans  traitement  et  résultant  d'une 
véritable  habitude  pathologique. 

Les  organes  génito-urinaires  eux-mêmes  présentent  à  noter, 
au  point  de  vue  pathologique,  certaines  particularités. 

De  ce  nombre  sont  les  adhérences  balano-préputiales,  qui  don- 
nent souvent  le  change  à  un  esprit  non  prévenu  et  font  penser  à 
l'existence  possible  d'une  maladie  de  vessie,  parfois  même  à  la 
présence  d'un  calcul  dans  cet  organe.  Tels  sont  aussi  le  testicule 
de  la  syphilis  héréditaire,  celui  de  la  scrofulo-tuberculose,  beau- 
coup plus  commun  qu'on  ne  pense,  mais  aussi  la  vulvo-vaginite 
si  fréquente  dans  le  jeune  âge,  sans  qu'aucune  faute  contre  la 
morale  puisse  être  incriminée,  à  l'inverse  de  ce  que  Ton  serait 
porté  à  supposer  tout  d'abord,  avant  d'avoir  étudié  les  diverses 
causes  susceptibles  de  lui  donner  naissance. 

Je  n'en  finirais  pas,  Messieurs,  si  je  voulais  attirer  voire  atten- 
tion sur  la  plupart  des  faits  d'ordre  pathologique  propres  à  Ten- 
fant  ;  en  terminant,  je  ne  vous  signalerai,  à  ce  point  de  vue  spé- 
cial, que  deux  faits  particuliers  :  d'une  part  la  fréquence  des 
maladies  gastro-intestinales  dans  l'enfance  par  alimentation 
vicieuse  ou  mastication  incomplète,d'autre  part  les  conséquences 
ordinaires  qui  en  découlent. 

La  mastication  imparfaite  est  souvent  liée  au  mauvais  état  de 
la  dentition  et  des  gencives,  les  enfants  ne  faisant,  dans  ces  condi- 
tions, passez-moi  l'expression,  que  tordre  et  avaler.  Us  mangent 
gloutonnement,  ce  qui  est  le  plus  souvent  considéré  comme  un 
défaut  ou  une  mauvaise  habitude,  rarement  comme  un  fait  d'ordre 
pathologique,  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

C'est  à  ces  mêmes  circonstances  que  nous  avons  rattaché  l'exis- 
tence du  parasitisme  et  même  du  poly-parasitisme  de  Tappareil 
digestif  chez  l'enfant. 
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On  accuse  aussi  parfois  d'espiègleries  certaines  grimaces  qui 
résultent  d'une  chorée  atténuée  et  limitée,  ou  d  peu  près,  à  la 
face.  De  \k  des  corrections  et  des  punitions  imméritées  à  la  place 
des  soins  hygiéniques  et  médicaux,  nécessaires  dans  ces  cas. 

De  là  aussi  Tanémie,  si  fréquente  dans  Tenfance,  par  mastica- 
tion insuffisante  ou  alimentation  vicieuse. 

Ce  sont  ces  conditions  de  développement  défectueux  et  de  nu- 
trition anormale,  se  produisant  parfois  au  cours  d'une  croissance 
rapide,  qui  viennent  souvent  aggraver  les  maladies  aiguës  ou 
chroniques  qui  surviennent,  les  convalescences  plus  ou  moins 
longues  et  pénibles  qui  en  résultent. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  maladies  contagieuses  ou  même  simple- 
ment infectieuses,  dont  Tétude  ne  présente  un  réel  inlérét  chez 
Tenfant. 

Sa  nutrition  des  plus  actives  en  explique,  nous  Pavons  dit  plus 
haut,  Texistence  fréquente  dans  le  jeune  âge. 

Cependant  les  enfants  les  plus  grandets  vont  d'ordinaire  à  Té- 
cole  ou  dans  la  rue  contracter  les  maladies  contagieuses  qu'ils 
apportent  ensuite  chez  eux,  à  leurs  frères  ou  sœurs  moins  âgés, 
dont  les  plus  jeunes,  nourrissons  le  plus  souvent,  en  eussent  été 
longtemps  à  labri  sans  cela. 

La  composition  du  sang,  chez  l'enfant,  est  un  peu  spéciale.  Ce 
liquide  est  chez  lui  beaucoup  plus  riche  en  globules  blancs  que 
chez  Tadulte  (Hayem). 

C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  expliquer  la  saturation  plus 
intense  de  l'organisme  de  l'enfant  par  le  microzoaire  du  palu- 
disme en  particulier  ;  d'où  la  nécessité,  pendant  le  traitement  et 
dans  l'observation  des  semaines  paroxystiques,  de  répéter  plus 
souvent  que  chez  l'adulte  les  doses  de  quinine  successives  et  de 
raccourcir  la  semaine  paroxystique  elle-même,  que  l'on  est  obligé 
de  réduire  à  cinq  jours  environ,  au  lieu  de  huit  indiqués  par 
Trousseau  comme  largement  suffisants  chez  l'adulte. 

La  thérapeutique  appliquée  à  l'enfant  malade  présente,  tout 
autant  que  la  pathologie,  ses  particularités  propres. 

A  ne  considérer  tout  d'abord  que  le  volume  plus  ou  moins  fai- 
ble du  corps  de  l'enfant,  suivant  l'âge  spécial  auquel  on  le  consi- 
dère, on  s'aperçoit  bien  vite  que  les  médicaments  doivent  lui 
être  administrés,  en  principe,  à  des  doses  proportionnelles  au 
volume  de  son  organisme. 

Si  l'on  envisage  ensuite  la  brièveté  du  champ  circulatoire,  on 
sera  frappé  de  la  fréquence  avec  laquelle  la  même  particule  médi- 
caoïenteuse  sera  mise  en  rapport  avec  les  divers  éléments  cellu- 
laires. Cette  fréquence  même  est  d'autant  plus  grande  qu'à  la 
raison  que  nous  venons  d'indiquer  s'ajoute  un  nombre  beaucoup 
plus  considérable  de  contractions  cardiaques,  dans  l'enfance,  pour 
un  laps  de  temps  déterminé. 

Non  seulement  le  circuit  est  plus  court,  mais  il   est  parcouru 
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plus  souvent  par  la  masse  sanguine  tout  entière  et  par  les  sub- 
stances médicamenteuses  qui  y  sont  contenues. 

Si  nous  voulons  en  outre  tenir  compte  de  l'activité  considéra- 
ble de  la  nutrition,  de  rechange  moléculaire  plus  intense,  enfin 
de  l'imprégnation  plus  facile  des  éléments  cellulaires  jeunes  de 
l'organisme,  chez  Tenfant,  nous  aurons  déjà  des  raisons  plus  que 
suffisantes  pour  nous  expliquer  l'énergie  des  médicaments  actifs, 
à  cette  période  de  la  vie.  Cette  action  est  puissamment  favorisée 
par  l'absorption  rapide,*  la  circulation  et  la  nutrition  de  Torga- 
nisme  infantile,  où  Télimination  elle  aussi,  nous  ne  devons  poinl 
Toublier,  s'effectue  avec  une  extrême  rapidité. 

Par  des  tables,  en  quelque  sorte  mathématiques,  on  a  essayé  de 
déterminer  la  quantité  d'un  médicament  quelconque  à  adminis- 
trer à  Tenfant,  étant  connu  son  âge. 

La  meilleure  de  ces  tables  est  encore  défectueuse.  Il  en  faudrait 
une  en  quelque  sorte  pour  chaque  médicament,  peut-être  même 
pour  chaque  enfant,  ce  qui  met  le  praticien  dans  la  nécessité 
absolue  de  posséder  à  fond,  autant  qu'il  est  en  son  pouvoir,  les 
notions  relatives  à  la  thérapeutique  et  à  la  posologie  infantiles. 

Nous  ne  savons  pas  bien  encore  pourquoi,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  certaines  substances  toxiques,  l'opium  par  exemple, 
sont  plus  mal  tolérées  par  l'enfant  que  certaines  autres,  comme 
la  belladone. 

Nos  connaissances  en  pédiatrie,  de  jour  en  jour  plus  nombreu- 
ses, plus  complètes  et  plus  étendues,  nous  donneront  sans  doute, 
dans  un  avenir  prochain,  la  solution  de  ce  problème  extrême- 
ment délicat  et  actuellement  impossible  à  résoudre. 

En  attendant,  si  nous  savons  depuis  Trousseau  qu'une  goutte  de 
laudanum  administrée  en  lavement  peut  tuer  un  tout  jeune  enfant, 
nous  n'ignorons  pas  que  tous  les  médicaments,  même  les  plus 
actifs  et  les  plus  toxiques,  peuvent  être  administrés  à  l'enfant,  à 
une  condition  seulement,  c'est  de  les  administrer /ractô  dosi.  Et 
pour  ne  parler  que  du  laudanum,  par  exemple,  à  la  dose  même 
d'une  goutte,  on  peut  le  prescrire  dans  un  looch  ou  julep  de  iiO 
grammes,  que  Ton  fait  prendre  à  raison  d'une  cuillerée  à  café  ou 
moins  encore,  d'heure  en  heure  et  jusqu'à  effet  produit. 

Tel  est  le  conseil  de  M.  Jules  Simon  que  suivent  la  plupart  des 
"pédiatres  de  nos  jours. 

La  forme  sous  laquelle  doivent  être  administrés  les  médica- 
ments chez  un  enfant  est  aussi  très  importante  à  connaître. 

C'est  ainsi  que  les  préparations  à  base  sucrée  (sirops,  potions. 
loochS;  juleps)  seront  généralement  bien  acceptées.  Il  en  sera  de 
même  des  mixtures  dans  lesquelles  le  miel,  les  confitures,  le  sucre 
pourront  entrer. 

Mais  il  en  sera  tout  autrement  des  préparations  amères  (quin- 
quina] ou  fortes  (alcool),  ainsi  que  des  cachets  médicamenteux  ou 
des  pilules,  formes  habituellement   difficiles  à  faire  accepter, 
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parce  qu'elles  nécessitent  de  la  part  du  malade  une  certaine  dose 
de  raison  et  de  bonne  volonté  mise  à  la  disposition  du  médecin 
pour  seconder  ses  efforts. 

A  la  place  de  ces  bonnes  dispositions,  on  en  trouve  souvent 
d*opposées  chez  un  enfant  malade  . 

Voilà  pourquoi  à  ces  dernières  préparations  on  substitue  avan- 
tageusement,  chez  lui,  les  granules  ot  les  pastilles,  rappelant  plu* 
tôt  les  bonbons  que  les  précédentes.  Mais  encore  faut-il  pour  cela 
que  Tenfant  soit  d'un^  certain  âge  et  qu'il  possède  assez  de  juge- 
ment pour  nous  permettre  de  le  tromper  ainsi  dans  son  intérêt. 

Dans  le  cas  contraire,  tous  les  médicaments  que  Ton  pourra 
facilement  incorporer  au  lait  devront  y  être  introduits  (liqueur  de 
Van-Svieten,  iodure,  etc.),  quelquefois  les  purgatifs  eux-mêmes 
(manne). 

Les  purgatifs  doux  et  huileux  mélangés  au  lait  ou  au  café  sucré 
$eront  d^ordinaire  assez  facilement  acceptés.  Il  en  sera  de  même, 
par  exemple,  de  la  quinine  en  sirop,  en  particulier  chez  le  nour- 
risson. 

Les  vomitifs  seront  administrés  sous  forme  de  sirop  d'ipéca- 
cuanha,  additionné  ou  non  de  la  poudre  de  cette  substance. 

11  est  possible  que  le  petit  malade  refuse  non  seulement  les 
médicaments,  mais  même  Talimentation  liquide. 

Il  faut  alors  un  tact  tout  spécial  pour  lui  faire  accepter  ce  qu'il 
refusait  tout  d'abord. 

Parfois  même,  Tobligation  est  nécessaire.  On  ne  doit  y  recourir 
toutefois  que  lorsqu'elle  est  vraiment  indispensable  et  toujours 
avec  fermeté  sans  doute,  mais  sans  trop  de  violence  pourtant. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a,  lors- 
qu'on doit  recourir  à  des  potions  ou  à  des  lavements,  de  propor- 
tionner le  volume  de  ces  formes  médicamenteuses  à  la  capacité 
des  organes  de  Tenfant. 

Etant  donnée  l'exquise  délicatesse  de  sa  peau,  on  doit  surveil- 
ler avec  le  plus  grand  soin  les  vésicatoires,  qu'on  prescrira  seule- 
ment lorsqu'il  seront  indispensables  et  dont  la  durée  d'applica- 
tion n'excédera  pas  d'ordinaire  plusieurs  heures,  de  4  à  6  en 
moyenne. 

S'il  est  un  principe  général  et  absolu,  en  thérapeutique  infan- 
tile, c*est  bien  le  primum  non  nocere. 

Les  forces  de  l'enfant,  beaucoup  plus  in  actu  quin  posse,  étant 
nécessaires  pour  réparer  les  pertes  normales  et  journalières,  pour 
contribuer  à  l'accroissement  incessant,  pour  favoriser  enfin  la 
r  es  H  tulio  adinlegrum  dB,ns  les  maladies,  n'ont  pas  besoin  d'être 
gaspillées  en  pure  perte  par  le  thérapeute.  Il  doit  les  ménager  au 
contraire  avec  un  soin  jaloux,  pour  éviter  leur  résolution,  qui 
n'est  en  somme  que  la  banqueroute  de  l'organisme  aboutissant  le 
plus  souvent  à  la  mort. 

J'en  arrive.  Messieurs,  k  Texamen  clinique  d'un  petit  malade  et 
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à  la  prise  des  observations  dans  un  service  de  maladies  d'enfants. 

Ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  disposés  à  se  laisser  examiner 
aussi  longuement,  aussi  minutieusement,  que  l'exigent  les  diyers 
cas  pathologiques  et  cliniques  qu'ils  peuvent  présenter.  Ils  ont 
cela  de  commun  d'ailleurs  avec  certains  adultes. 

Ils  opposent  souvent,  dominés  par  la  crainte  ou  exaspérés  par 
la  douleur,  une  résistance  sérieuse  à  telle  ou  telle  exploration 
utile.  Ils  arrêtent,  par  exemple,  leur  respiration  quand  on  vou- 
drait au  contraire  les  voir  respirer.  Ils  respirent  bruyamment  et 
crient  parfois  quand  on  désirerait  ne  pas  entendre  même  le  mur- 
mure vésiculaire. 

De  là  des  difficultés  sans  nombre^  non  seulement  pour  rexan[ien 
des  organes  thoraciques,  mais  encore  pour  la  simple  exploration 
de  la  bouche,  de  Tanus,  des  parties  génitales,  de  Tombilic,  régions 
si  utiles  à  examiner  dans  bien  des  cas,  en  particulierchez  le  nour- 
risson, mais  aussi  un  peu  plus  tard,  dans  la  première  commedans 
seconde  enfance 

Les  divers  moyens  destinés  à  faire  ouvrir  la  bouche  d'un  enfant 
malade,  à  desserrer  ses  dents,  à  éloigner  sa  langue  des  arcades 
dentaires  sur  lesquelles  on  désire  porter  plus  particulièrement 
Tattention,  à  explorer  la  langue,  son  frein,  la  voûte  palatine,  le 
voile  du  palais,  voire  même  à  appliquer  le  thermomètre,  sont  au- 
tant de  petites  notions  qui,  si  elles  ne  sont  pas  familières  au  pra- 
ticien, lui  rendent  absolument  impossible  un  examen,  auquel  il 
a  cependant  le  droit  de  prétendre. 

IL  en  est  a  fortiori  de  même  pour  l'exploration  de  la  tête,  du 
thorax,  de  Tabdomen,  comme  aussi  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs. 

Supposons  un  médecin  inexpérimenté  dans  cet  art,  délicat  sans 
doute,  mais  facile  au  fond  :  il  se  trouvera  fort  embarrassé  pour 
examiner  un  enfant  comme  il  le  doit,  qu'il  s'agisse  de  recourir  à 
la  palpation,  à  la  percussion,  à  l'auscultation,  à  Tune  des  nom- 
breuses explorations  si  utiles  à  pratiquer,  au  cours  de  bien  des 
maladies  de  l'enfance . 

11  existe,  pour  chaque  examen  clinique  particulier  de  Tenfant, 
un  modus  faciendi  qu'il  faut  absolument  connaître  et  qui  rend 
accessible  et  facileà  interpréter  toute  une  symptomatologie,  sans 
cela  confuse  ou  même  muette,  et  qui  laisserait  planer  sur  ledia- 
gnostic  la  plus  grande  obscurité.  Celle-ci  est  bien  vite  dissipée 
au  contraire  quand  Texamen  du  malade  est  pratiqué  par  un  mé- 
decin habitué  à  la  clinique  pédiatrique.  C'est  peut-être  le  cas  où 
la  science  se  passe  le  moins  de  Tcxpérience. 

Quant  aux  observations  à  prendre,  elles  ne  présentent  pas,  à 
mon  avis,  plus  de  difficulté  que  chez  Tadulte. 

L'enfant  n'accuse  pas  toujours,  il  est  vrai,  les  symptômes  sub- 
jectifs qu'il  éprouve  ;  jusqu'à  un  certain  âge,  la  parole  lui 
manque  pour  s'exprimer,  et  son  intelligence  n'est  pas  toujours 
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assez  développée  pour  qu*il  puisse  rendre  bien  compte  de  ses 
souffrances. 

Il  répond  parfois  oui  pour  non  et  inversement,  tantôt  parce  qu'il 
ne  comprend  pas,  tantôt  aussi  parce  qu'il  a  peur  de  ne  pas  dire 
ce  qu'il  convient. 

Fort  heureusement  que  la  rectification  de  ses  assertions  est  re- 
lativement facile  à  faire,  parfois  sur  Theure  et  sinon  toujours  im. 
médiatement,  du  moins  à  une  visite  ultérieure. 

L'enfant  n'a  pas,  en  général  et  sauf  quelques  cas  rares,  de  la 
tendance  à  exagérer  son  mal  ou  à  Tatténuer,  encore  moins  à  le 
simuler  surtout  auprès  du  médecin,  qu'il  considère  toujours 
comme  plus  clairvoyant  encore  qu'il  ne  Test  souvent  en  réalité. 

Le  pédiatre  doit  aller  au-devant  du  diagnostic  comme  au- 
devant  des  symptômes^  soit  qu'il  les  observe  lui-même,  soit  qu'on 
les  lui  signale. 

Danslesdeux  cas,ildoitluiétre  aisé  d'interpréter  et  de  conclure. 

Le  diagnostic,  ainsi  que  me  l'écrivait  un  jour  M.  Bergeron,  le 
savant  et  distingué  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  de  méde- 
cine, doit  être  porté  à  la  volée. 

Quant  au  pronostic,  il  est  le  plus  souvent  bénin.  On  a  le  droit 
de  tout  espérer  chez  un  enfant  malade. 

Une  faible  pratique  en  démontrera  plus  à  cet  égard  que  ne 
pourrait  le  faire  le  meilleur  raisonnement  du  monde. 

Le  talent  du  médecin  d'enfants  consiste  non  seulement  à  dé- 
pister et  à  voir,  par  lui-même  autant  que  possible,  les  symptômes 
propres  au  cas  observé,  mais  à  faire  décrire  à  l'entourage  (mère, 
nourrice,  parents),  qui  observe  si  bien  d'ordinaire  le  petit  ma- 
lade, tout  ce  qui  se  passe  dans  l'intervalle  de  ses  visites. 

Enfin,  l'examen  des  déjections  diverses  venant  s'ajouter  à  celui 
du  patient,  il  lui  est  généralement  facile  d'asseoir  son  diagnostic 
et  d'éclairer  son  pronostic,  d'où  découleront  les  plus  utiles  et  les 
plus  précieuses  indications  thérapeutiques. 

Arrivé  au  terme  de  cette  leçon  déj^  bien  longue,  dans  laquelle 
je  n'ai  pu  faire  entrer  que  des  considérations  générales  relati- 
vement à  la  pédiatrie,  qu'il  me  soit  permis  d'adresser  à  mes  an- 
ciens collègues  del'Agrégation  tous  mes  remerciements  pourl'hon- 
oeur  qu'ils  m'avaient  fait  de  menommerprésidentde  leur  Société. 
Je  garde  de  nos  relations  la  meilleur  souvenir,  et  je  serai  heu- 
reux de  continuer  à  être  pour  eux  comme  professeur,  ce  que  je 
fus  comme  agrégé,  c'est-à-dire  :  l'ami  sincère  et  dévoué. 

Quant  à  vous.  Messieurs  les  Etudiants,  je  voudrais  vous  inspirer 
pour  la  pédiatrie  un  goût  tout  à  fait  en  rapport  avec  l'intérêt  qui 
s'altache  aux  enfants  malades. 

J^aurais  ainsirendu  le  plus  grand  service  à  ceux  que  vous  serez 
appelés  à  soigner,  et  facilité  votre  tâche  de  pédiatres,  tâche  qui 
incombe  à  la  plupart  des  praticiens,  sinon  à  tous. 

ASN.  DE  mtùEC.   UIFAin.  18 
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Etre  pratique  et  utile  a  toujours  été  le  but  de  moneoseigae- 
^"  ment. 

;  Je  resterai  fidèle  à  cette  maxime,  sans  riea  omettre  cependant 

ç  des  questions  d'ordre  purement  scientifique,  qui  me  paraîtront 

^  de  nature  à  nous  faire  atteindre  plus  sûrement  le  but  que  nous 

poursuivrons  ensemble  tous  les  jours. 

Ayons  constamment  présentes  à  Tesprit  les  remarquables  pa- 
roles de  M.  le  professeur  Landouzy,  lorsque,  donnant  aux  études 
cliniques  une  prépondérance  marquée,  il  s'écrie  à  la  fin  de  sa 
leçon  d'ouverture  :  «  Au  laboratoire  isouvenl^  à  Vhôpital  tou- 
jours (i).  » 

N'oublions  jamais  le  précepte  de  Téminent  Trousseau  lorsque, 
après  avoir  déclaré  que  a  la  médecine  est  un  art  avant  d*élre  une 
science  »,  il  ajoute  :  «  Le  pire  savant  est  celui  qui  n*est  jamais 
artiste  ;  le  pire  artiste,  celui  qui  n*est  jamais  savant  (±)  ». 

Eloignés  de  tout  système  et  suivant  le  sage  conseil  de  mon  ex- 
cellent ami  M.  le  professeur  Uutinel,  efforçons-nous  de  ne  pas 
imiter  ceux  qui  expliquaient  tout  autrefois  par  les  vasomoteurs, 
ou  voulant  aujourd'hui  tout  mettre  sur  le  compte  des  toxines  (3). 

Mais,  dans  une  clinique  des  maladies  des  enfants,  rappelons- 
nous  en  particulier  les  remarquables  conseils  de  Parrot,  ce  grand 
maître  de  la  pédiatrie  française,  lorsqu'il  dit:  «  Dans  l'enfance,  les 
états  morbides  diffèrent  notablement,  suivant  Tàge  des  sujets. 
Aussi,  pour  tracer  l'histoire  pathologique  de  cette  première  partie 
de  la  vie  à  un  point  de  vue  pratique,  il  est  indispensable  de  la 
diviser  en  un  certain  nombre  d'époques,  afin  de  n'attribuer  à  cha- 
cune d'elles  que  les  maladies  qui  lui  sont  propres  ». 

Et  ailleurs  :  i  J'ai  pu  me  convaincre,  dit-il,  que  Vévolulion 
jouait  un  rôle  pathogénique  capital,  et  que,  dans  presque  tous  les 
états  morbides,  les  troubles  fonctionnels  et  les  altérations  d  or- 
ganes se  présentaient  comme  des  modifications,  par  excès  ou  par 
défaut,  des  phénomènes  physiologiques  (4)  ». 

Qu'il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  rappeler  que,  de  toutes 
les  nations,  la  France  est  celle  qui  a  donné  l'impulsion  et  créé  la 
première  Ecole  pédiatrique,  ainsi  qu'en  témoignent  d'ailleurs  la 
plupart  des  pédiatres  étrangers  (5;>. 

C'est  aussi  celle  qui  est  appelée  â  bénéficier  le  plus  des  notions 
scientifiques  de  jour  en  jour  plus  précises  et  plus  vastes,  acquises 
dans  le  domaine  de  l'hygiène  et  de  clinique  infantiles. 

Grâce  à  elles,  sera  réduite  à  son  minimum,  dans  notre  pays, 

(1)  Landouzy,  Leçon  d*ouyerture,  1893. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale,  tome  l.   Paris,   1868.  Introduction,  page 

XL  VII. 

(3)  Hutioel,  Progrès  de  la  pathologie.  Discours  d'ouv.,  pag.  13,  mars  1897. 

(4)  Parrot,   Syphilis  héréditaire  et  rachit.  Paris,  1886. 

(5)  Luigi  Goncetti,  Lo  Slato  attuale  délia  Pediatria  (n  Italia,  Roma,  1S94 
pag.  4, 
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la  mortalité  du  jeune  &ge,  actuellement  encore  si  considérable. 
C'est  dans  ce  sentiment^  dont  je  suis  profondément  pénétré, 
ainsi  que  dans  vos  précieux  encouragements,  auxquels  j  attache 
le  plus  grand  prix,  que  je  trouverai  le  plus  puissant  stimulant 
pour  accomplir  la  tâche  ardue  et  difficile  qui  m*incombe,  dans  la 
voie  où  je  suis  si  heureux  de  m'engager  et  que  m*ont  tracée,  ici 
même,  les  Baumes  et  les  Fonssagrives. 


THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEiMENT  DE  LA  DIPHTERIE  EN  1899 

Revue  générale  par  le  Dr  E.  PÉRIER. 

Nous  donnerons  dans  cette  revue  pratique  le  traitement  qui  est 
enseigné  et  mis  en  œuvre  à  1  heure  actuelle  par  les  maîtres  de  la 
pédiatrie,  en  publiant  les  renseignements  à  mesure  qu'ils  nous 
seront  communiqués. 

Pratique  de  J.  SIMON. 

Sérum  antitoxique.  —  Depuis  la  découverte  du  sérum  anti- 
diphtérique, M.J.  Simon  commence  toujours  par  une  injection  de 
sérum  de  10  à  ^  cent.  c.  suivant  TÀge  de  Tenfant,  non  seulement 
quand  le  diagnostic  clinique  peut  être  établi,  mais  même  dans 
les  cas  douteux  d'apparence  bénigne, avant  d'attendre,  par  consé- 
quent, que  la  bactériologie  ait  parlé.  Nous  savons  tous  aujour- 
d'hui que  le  sérum  antidiphtéritique  ne  fait  courir  aucun  danger, 
quil  n*amême  aucun  inconvénient  sérieux.  Si  l'examen  direct  ou 
les  cultures  confirment  le  diagnostic  de  diphtérie  pure  ou  asso- 
ciée, il  en  fait  suivre  les  progrès,  la  seringue  de  sérum  à  la 
main,  il  cesse  dès  que  la  température  tombe  et  que  Tétat 
général  se  relève. 

Traitement  local.  —  Fidèle  aune  pratique  dont  il  n'a  eu  qu'à  se 
louer,  il  conseille  des  badigeonnages  à  l'aide  de  tampons  d'ouate 
hydrophile  supportés  par  des  pinces  à  forcipressures.  A  l'aide 
d'une  première  pince  chargée  d'ouate  sèche,  il  nettoie,  évitant 
soigneusement  de  produire  une  excoriation,  les  parties  où  se  mon- 
trent les  couennes  ;  puis,  à  l'aide  d'une  seconde  pince,  garnie  d'un 
tampon  qui,  lui,  est  trempé  dans  une  solution  modificatrice,  il 
badigeonne  les  mêmes  parties  nettoyées  et  séchées.  Il  conseille  le 
jus  de  citron  ou  préférablement  la  solution  : 

Tjf    Acide  salicylique.  .  .  0  gr.  à  i  gr. 

Alcool Q.  S.  pour  dissoudre. 

Glycérine.    .     .    .    .   )     44  50  er 
Infusion  d'Eucalyptus  )  ^  ' 
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Si  les  couennes  persistent,  il  remplace  ce  collutoire  par  le  sui- 
vant : 

Tf  Perchlorure  de  fer.   .    .    10  gr. 
i  Glycérine 20  gr. 

Avant  ou  après  chaque  badigeonnage,  j.  Simon  emploie  les 
irrigations  et  les  pulvérisations  chaudes  d'eau  bouillie  simple  ou 
boriquée . 

Soins  généraux. —  Ventilation,  aération,  humidité  de  l'atmos- 
phère ambiante  créée  au  moyen  de  bouilloires  contenant  de  Teau 
et  des  feuilles  d'eucalyptus  en  ébuUition . 

Âlimenlation  du  petit  malade,  qui  prendra  tout  ce  qu'il  voudra  : 
lait,  chocolat,  crèmes,  gelée,  œufs,  Champagne,  etc.. 

Pratique  du  professear  HUTINEL. 

a  Quand  je  vois,  sur  les  amygdales,  des  fausses  membranes  ou 
même  de  simples  points  blancs,  d'aspect  pultacé,  je  fais  toujours 
l'examen  immédiat  de  l'exsudat  sur  lames,  après  coloration,  et  je 
fais  un  ensemencement  sur  sérum  gélatinisé.  Si  les  fausses  mem- 
branes sont  étendues,  si  la  pituitaire  est  atteinte,  si  le  larynx  est 
menacé,  je  n'attends  pas  le  résultat  des  cultures.  Si  le  diagnostic 
de  diphtérie  me  semble  probable^  alors  même  que  Texamen  direct 
de  l'exsudat  aurait  été  négatif,  je  pratique  de  suite  Tinjection  de 
sérum  antitoxique. 

A  moins  de  cas  extrêmement  bénins  et  d'un  diagnostic  dou- 
teux, je  fais  cette  injection  dans  tous  les  cas,  et  je  la  fais  le  plus 
tôt  possible. 

Je  ne  suis  point  partisan  des  petites  doses  de  sérum  injectées 
successivement  et  comme  à  regret.  Je  commence  en  général  par 
une  injection  de  ÎO  centim.  cubes,  chez  des  enfants  au-dessus  de 
deux  ans,  et,  s'il  est  nécessaire,  le  lendemain  j'injecte  encore  dix, 
quinze  ou  vingt  centim.  cubes. 

Je  ne  touche  jamais  auxamygdales.Lesattouchements,  lesbadi- 
geonnages  avec  des  substances  plus  ou  moins  antiseptiques,  aux- 
quels nous  étions  obligés  d'avoir  recours  autrefois,  faute  de  mieux, 
n'ont  aucune  utilité.  S'ils  ne  sont  pas  utiles,  ils  sont  parfois  nui- 
sibles. Ils  fatiguent  et  effraient  les  enfants  ;  ils  risquent  de  blesser 
la  muqueuse  et  d'ouvrir  ainsi  une  porte  d'entrée  à  une  infection 
secondaire,  et  cela  sans  aucun  profit. 

Je  me  contente  de  grands  lavages  de  la  gorge  avec  de  l'eau 
bouillie  tiède,  ou  de  l'eau  boriquée,  et  même  je  m'en  abstiens  si  ces 
lavages  sont  trop  difficiles  à  exécuter.  Je  fais  aussi,  quelquefois, 
les  pulvérisations  tièdes  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  soit  avec 
un  petit  pulvérisateur  à  vapeur,  soit  avec  un  simple  pulvérisa- 
teur à  boules. 

Si  les  ganglions  cervicaux  sont  tuméfiés,  je  les  couvre  de  com- 
presses chaudes  et  humides  ou  de  compresses  fraîches,  suivant 
les  cas. 
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Si  1%  nez  est  envahi,  je  fais  de  petits  lavages  au  moyen  d'une 
seringue  à  injection  avec  une  solution  d'eau  salée.  Je  n'iojecte 
que  deux  ou  trois  centimètres  cubes  de  cette  solution  à  la  fois 
dans  chaque  narine  ;  mais  je  répète  cette  injection'autant  de  fois 
qu'il  est  nécessaire. 

Je  fais  répandre  de  la  vapeur  d*eau  dans  la  chambre  du  malade, 
et  dès  que  le  tirage  nécessite  une  intervention,  je  recours  à  Tin- 
tubation. 

A  l'intérieur,  je  donne  peu  de  médicaments;  parfois,  je  prescris 
la  potion  suivante  : 

"V  Eau  distillée 45  gr. 

Sirop   d'écorces  d'or,  amères.     .     .  15  gr. 

Benzoate  de  soude 2  gr. 

Caféine 0  gr.  10 

à  prendre  par  cuillerées  à  café  toutes  les  2  heures.  Mais  je  veille 
à  ce  que  les  enfants  prennent  en  abondance  du  lait,  du  grog,  du 
thé  léger  ou  de  l'eau  sucrée.  » 

Pratique  de  SEVESTRE. 

1°  Sérum,  Indications  et  contre-indications.  —  Dans  les  cas 
d'angine,  lorsque  l'examen  clinique  révèle  manifestement  Texis- 
tence  d'une  diphtérie  non  douteuse,  il  faut,  sans  hésitation  et  le 
pins  tôt  possible,  faire  une  injection  de  sérum.  Il  n'y  a  même  pas 
à  se  demander  si  la  maladie  ne  pourrait  pas  guérir  par  le  traite- 
ment local  ;  on  n'est  jamais  sûr,  en  effet,  que  cette  angine  ne  se 
propagerapas  aularynx,ou  que  les  phénomènes  toxiques,  nuls  ou 
peu  marqués,  ne  se  développeront  pas  tout  d'un  coup.  Lorsque 
l'angine  est  légère,  au  début,  on  peut  en  général  attendre  le  résul- 
tat de  l'examen  bactériologique,  mais  à  la  condition  de  surveiller 
le  malade  avec  beaucoup  de  vigilance,  et  de  se  tenir  prêt  à  faire 
ilnjection,  pour  peu  que  le  mal  fasse  des  progrès.  Dans  les  cas 
douteux,  il  convient  aussi  d'attendre  le  résultat  de  l'examen  bac- 
tériologique. 

S4I  s'agit  d'une  diphtérie  pure,  l'injection  est  de  règle,  même 
si  la  maladie  se  présente  sous  une  forme  peu  grave  en  apparence  ; 
car  on  n'a  guère  à  redouter  que  des  accidents  insignifiants,  et 
d'autre  part  l'expectation  risquerait  de  faire  perdre  un  temps  pré- 
cieux. Cependant,  dans  les  cas,  rares  d'ailleurs,  de  diphtérie 
catarrhale,  sans  fausses  membranes,  et  à  moins  que  l'examen 
ne  donne  des  cultures  abondantes  de  bacilles  très  longs,  on  peut 
attendre,  mais  en  surveillant  le  malade  de  près. 

Dans  la  diphtérie  associée,  et  spécialement  dans  la  slrepto- 
diphtérie,  la  crainte  des  accidents,  auxquels  le  malade  peut  être 
exposé  plus  spécialement  dans  cette  forme,  ne  doit  pas  empêcher 
de  recourir  aux  injections  de  sérum  ;  car  dans  une  maladie  où 
deux  infections  s'associent  et  se  combinent,  c'est  déjà  beaucoup 
que  d'avoir  supprimé  les  effets  de  l'une  d'elles.  Lorsque  l'exa^ 
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men  bactériologique  a  révélé  Texistence  du  bacille  court,  soil 
pur,  soit  associé  au  streptocoque,  on  pourrait  hésiter,  mais  il 
est  plus  prudent  de  faire  une  injection.  Quant  aux  cas  dans  les- 
quels, malgré  l'existence  de  fausses  membranes  ressemblant  à 
celles  de  la  diphtérie,  Texamen  bactériologique  ne  révèle  que  des 
streptocoques  ou  des  staphylocoques,  mais  pas  de  bacilles,  le 
sérum  ne  peut  avoir  aucune  action  favorable  et  est  au  moins 
inutile.  En  pareil  cas,  et  par  mesure  de  prudence,  il  peut  être 
bon  de  répéter  Texamen  bactériologique,  pour  ôtre  bien  sûr  quUl 
n'y  a  pas  de  bacilles. 

Le  traitement  par  le  sérum  offre  d*autant  plus  de  chances  de 
succès  qu'il  est  appliqué  k  une  période  plus  rapprochée  du  début; 
cependant  il  doit  être  tenté,  même  dans  les  cas  déjà  avancés,  avec 
des  phénomènes  toxiques  positifs  :  le  résultat  favorable  est  pro- 
blématique, mais  non  impossible. 

Dans  le  croup  caractérisé^  le  sérum  doit  être  injecté  le  plus 
tôt  possible,  qu'il  s'agisse  d'une  diphtérie  pure  ou  d'une  diphtérie 
associée,  et  même  si  les  signes  du  croup  sont  encore  incertains,  et 
pour  peu  qu'il  existe  quelques  symptômes  pouvant  faire  craindre 
l'envahissement  du  larynx.  Même  dans  les  cas  où  l'angine  fait 
défaut  et  si  Ton  a  quelque  raison  de  craindre  un  croup  d'emblée, 
il  est  préférable  de  faire  une  première  injection,  sans  attendre 
le  résultat  de  l'examen  bactériologique. 

Dans  les  cas  de  diphtérie  nasale^  buccale ^  conjonctivale  ou 
cutanée^  l'injection  est  aussi  indiquée,  mais  moins  urgente,  et 
Ton  peut  alors  attendre  les  résultats  de  l'examen  bactériologique, 
pour  peu  que  la  nature  de  la  maladie  8oit  contestable. 

Il  n'y  a  guère  de  contre-indications  de  la  sérumlbérapie  ;  cepen- 
dant, pour  les  cas  de  tuberculose  avérée,  et  s'il  n'y  a  pas  une  indi- 
cation formelle  du  sérum  (par  exemple  en  cas  de  croup),  il  pourra 
être  préférable  de  s'abstenir  et  de  faire  seulement  le  traitement 
local,  pour  éviter  au  malade  la  poussée  congestive  qui  succède 
assez  souvent  à  l'injection  de  sérum. 

La  dose  de  la  première  injection  est  ordinairement  de  20  centi- 
mètres cubes,  sauf  chez  les  enfants  au-dessous  de  â  ans,  où  une 
dose  de  10  centimètres  cubes  est  souvent  suffisante  ;  nous  avons 
même  réduit  cette  première  dose  à  5  centimètres  cubes  pour  un 
enfant  de  5  semaines,  qui  Ta  d'ailleurs  très  bien  supportée  et  a 
guéri  après  une  seconde  dose.  Dans  les  formes  bénignes,  on  peut 
même  se  borner  à  faire  une  injection  de  10  centimètres  cubes; 
mais  cependant  nous  préférons  en  général  donner  le  premier 
jour  une  dose  de  20  centimètres  cubes,  d'autant  que  rexpérience 
a  montré  que  les  accidents  n'étaient  pas  plus  fréquents  qu'avec 
une  dose  moindre.  Dans  les  cas  graves,  dans  le  croup,  ou  chez  les 
adultes,  on  pourrait  faire  d'emblée  une  injection  de  30  ou  40 
centimètres  cubes;  il  vaut  mieux  diviser  cette  dose  en  deux  et 
donner  d'abord  20  centimètres  cubes,  puis  une  nouvelle  dose  de 
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10  OU  iO  centimètres  cubes,  douze  ou  vingt-qualre  heures  après. 
Cette  première  injection  peut  suilire  pour  la  guérison,  et  le  plus 
souvent  il  est  inutile  de  la  répéter;  cependant,  dans  le  croup  et 
dans  les  angines  graves,  il  faut  souvent  donner  les  jours  suivants 
une  ou  plusieurs  autres  doses  de  sérum  ;  il  semble  alors  qu'il  y 
ait  avantage  à  échelonner  en  quelque  sorte  les  injections,  et  par 
exemple  à  injecter  matin  et  soir  10  centimètres  cubes  plutôt  que 
20  centimètres  cubes  en  une  fois. 

La  répétition  des  injections  peut  être  commandée  par  des  causes 

multiples  :  si  la  température  ne  baisse  pas  au  bout  de  douze  ou 

vingt-quatre  heures  et  si  Texamen  du  malade  ne  révèle  aucune 

complication  capable  d*expliquer  la  fièvre,  il  y  a  indication  de 

renouveler  l'injection  ;  il  en  sera  de  même  si,  au  bout  de  deux 

jours,  les  fausses  membranes  ne  commencent  pas  à  se  détacher, 

ou  si  les  ganglions  restent  volumineux.  Il  faut  pourtant  dans  ces 

cas  savoir  attendre  et  se  défier  d'une  tendance  assez  générale  îx 

multiplier  les  injections.   Une  autre  indication,  plus  urgente, 

résulte  de  Texistence  de  phénomènes  toxiques  ou  d'une  tendance 

à  l'extension  des  fausses  membranes,  et  là  on  peut  être  autorisé 

h  faire  toutes  les  douze  ou  vingt-quatre  heures  des  injections  de 

SO  centimètres  cubes. 

Dans  les  cas  de  croup,  il  est  nécessaire  aussi  de  répéter  les 
injections,  mais  il  est  rare  que  Ton  soit  obligé  de  dépasser  la  dose 
totale  de  40  ou  50  centimètres  cubes. 

2?  Traitement  local.  —  Grandes  irrigations  avec  un  irrigateur 
ou  un  bock  muni  d'un  tube  en  caoutchouc  de  1  mètre  à  1  mètre  50. 
et  avec  la  liqueur  de  Labarraque  à  50  pour  1000,  et  dans  les  cas 
graves,  avec  phénomènes  de  putridité,  la  solution  de  chloral  à  10 
pour  iOOO,  etc.  Egalement,  faire,  dans  les-diphtéries  associées, 
que  le  sérum  ne  suffit  pas  à  guérir,  des  applications  topiques  avec 
des  collutoires  phéniqués  ou  autres. 

3"*  Traitement  général.  —  Alimentation  substantielle  maislégère  : 
lait,  potages,  jus  de  viandes,  gelées,  viande  crue  en  purée,  œufs  ; 
au  besoin  on  recourra  au  gavage.  Malaga,  grogs,  café,  etc.  Enfin, 
Sevestre  veut  qu*on  veille  avec  insistance  à  l'aération  et  aux  soins 
de  la  peau. 

Pratique  de  RIGHARDIÈRE. 

c  Le  traitement  delà  diphtérie  à  Thôpital  Trousseau,  tout  en 
ayant  toujours  pour  base  essentielle  la  sérothérapie,  a  quelque 
peu  varié  dans  ses  indications  secondaires.  Après  deux  ans  de 
pratique  de  la  diphtérie,  pendant  lesquels  j'ai  soigné  plus  de 
!2000  malades,  je  me  suis  arrêté  au  traitement  suivant  : 

Angines  sans  croup.  —  Si  les  angines  sont  légères,  peu  membra- 
neuses, sans  phénomènes  généraux  graves  ou  inquiétants,  j'at- 
tends toujours  le  résultat  de  Texamen  bactériologique  pour  faire 
Tinjection  de  sérum.  Si  Texamen  bactériologique  est  négatif,  je 
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ens,  bien  entendu.  S'il  est  positif,  je  fais  une  iDjeclioD  de 
k  moins  que  les  fausses  membranes  ne  soient  déjà  tombées, 
!  soient  pas  reproduites,  ce  qui  arrive  quelquefois, 
loges  de  sérum  sont  aiasî  fixées  : 


Enfants  au-dessus  de  2  ans 
Enfants  entre  i  an  et  2  ans 
Bnfantsau-dessousdel  an 


20  cent,  cubes, 
de  10  à  20  ce. 
10  c.  c. 


lit,  dans  les  cas  simples,  2  lavages  par  jour  de  la  gorge  et  du 
I  y  a  du  coryza  diphtérique).  Les  lavages  soat  faits  à  Veau 
!,  parfois  boriquée,  parfois  additionnée  d'eau  de  Labar- 
&  50  pour  1000. 

id  les  fausses  membranes  sont  abondantes,  d*odeur 
quand  il  y  a  une  forte  adénopaLhie  ;  en  un  mot,  quand 
es  signes  de  septicilé,  je  fais,  2  fois  par  jour,  on  grand 
avec  1  litre  d'une  solution  de  permanganate  de  chaux  à 
KH)  suivie  d'un  lavage  À  l'eau  bouillie, 
que  Jamais,  on  ne  fait  de  badigeonnages.  On  les  emploie 
ment  quand  les  fausses  membranes  veulent  tomber 
plusieurs  jours),  ou  quand  elles  tendent  à  se  reproduire, 
alors  des allouchements(l  fois  par  jourj  avec  une  solution 
lérine  au  sublimé  de  130  p. 

■  les  plaques  de  diphtérie  des  lèvres,  de  la  peau,  de  la 
on  peut  les  badigeonner  au  stérésol  de  Berlioz, 
injeclious  sont  presque  toujours  uniques  On  ne  les  renou- 
ue  dans  les  ras  très  rares  de  reproduction  desfausses  mem- 
ou  de  retard  dans  la  chute.  On  injecte  alors  moitié  de  la 
rimitive. 

lemenl  générât.  Le  traitement  général  est  essentiellement 
e.On  donne  aux  malades  une  potion  de  Todd  avec  1  gr. 
lit  de  quinquina,  quelquefois  du  tanin  à  la  dose  de  50  cen- 
mes,  de  glycéro-phosphate  de  soude  à  la  même  dose, 
ionneliement,  on  fait  aux  enfants  aS'aiblis,  pendant  la 
escence  ,  des  injections  de  sérum  arlitîciel  d'Hayem  à  la 
le  50  à  150  grammes  par  jour.  Ou  nourril  tous  les  enfants 
les  bouillies,  des  panades,  des  purées  de  légumineuses, 
ois,  quand  les  enfants  ont  beaucoup  de  fièvre,  un  état 
al  des  voies  digestives  très  accentué,  on  leur  donne  un 
f  sous  forme  d'ipéca,  une  seule  fois  et  au  début  de  la  ma- 
ieulement. 

r  ks  angines  graves,  quand  les  accidents  syncopaux  sont 
mter  pendant  la  maladie,  et  surtout  après  la  chute  des 
s  membranes,  on  donne  systémaliquement  aux  enfants  une 
avec  du  sulfate  de  spartéine  t  la  dose  de  S  il  15  centi- 
les  [suivant  les  âges). 

llement  du  croup.  Pour  le  traitement  du  croup,  je  cherche 
'd  à  éviter  loute  opération. 
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Pour  cela,  je  fais  TiDjection  de  sérum  d*une  façon  très  précoce, 
souvent  avant  tout  examen  bactériologique. 

La  règle  est  de  faire  Tinjection  de  sérum  à  tout  enfant  qui  a 
des  signes  de  sténose  laryngée  et  des  plaques  membraneuses 
dans  la  gorge. 

Après  Tinjection  de  sérum,  les  enfants  sont  placés  dans  une 
chambre  de  vapeur.  On  essaie  de  combattre  la  dyspnée  laryng  ée 
par  les  enveloppements  dans  le  drap  mouillé. 

Si  ces  moyens  sont  insuffisants,  si  Topération  devient  indispen- 
sable, je  donne  toujours  la  préférence  au  tubage.  » 

Pratiqne  de  MARFAN. 

«  Le  sérum  antidiphtérique  représentant  une  médication  spéci- 
fique, on  doit,  autant  qu*il  est  possible,  ne  l'employer  que  con- 
tre la  diphtérie.  Par  suite,  remploi  de  ce  remède  pose  nettement 
la  question  du  diagnostic  de  la  diphtérie,  je  parie  d'un  diagnos- 
tic absolument  précis. 

Il  n^y  a  pas  bien  longtemps,  en  se  fondant  sur  un  fait  connu 
depuis  Trousseau,  à  savoir  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
le  diagnostic  clinique  de  diphtérie  est  très  difllcile,  à  peu  près 
impossible,  on  s'efforça  de  lui  substituer  le  diagnostic  bactériolo- 
gique, et,  à  la  découverte  du  sérum,  il  fut  entendu  qu'on  ne 
devait  injecter  ce  liquide  qu'après  examen  bactériologique  posi- 
tif des  exsudats  pharyngés.  On  est  revenu  depuis  de  cette  règle. 

Il  faut  remarquer  d'abord  que  le  diagnostic  de  la  diphtérie  par 
les  cultures  exige  environ  vingt  heures,  et  que  ce  délai  est  bien 
long,  quand  il  s'agit  d'une  maladie  dont  la  marche  est  parfois 
très  rapide.  Il  faut  aussi  considérer,  comme  je  l'ai  dit  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (23  juillet  1897),  qu'en  général,  dans  la 
pratique,  surtout  dans  la  pratique  de  la  ville,  on  fonde  le  diag- 
nostic bactériologique  sur  un  seul  examen,  et  il  est  bien  difficile 
qu  il  en  soit  autrement.  Or,  cet  unique  examen,  même  lorsqu'il 
est  fait  avec  soin,  peut  induire  en  erreur  ;  dans  trois  cas  que  j'ai 
observés,  un  premier  examen  fut  négatif  ;  un  second  fut  prati- 
qué, quelques  jours  après,  en  raison  de  la  forme  des  accidents, 
et  il  fut  positif.  En  sorte  que  je  crois  pouvoir  dire  qu'un  examen 
unique,  probant,  quand  il  donne  des  résultats  nettement  positirs, 
c^esl-à-dire  quand  la  culture  sur  sérum  de  sang  de  bœuf  montre, 
avant  la  i^  heure  environ  de  son  séjour  à  Tétuve  à  37o,  des 
bacilles  longs  et  enchevêtrés^  ne  Test  pas  quand  il  donne  des  résul- 
tats négatifs.  D'ailleurs,  est-il  bien  vrai  que  le  diagnostic  de  la 
diphtérie  ne  puisse  être  établi  que  par  les  cultures?  Je  ne  le 
pense  pas.  Si,  dans  quelques  cas  douteux,  Texamen  bactériologi- 
que est  nécessaire  pour  donner  une  certitude,  ordinairement  on 
peut,  par  la  seule  investigation  clinique,  arriver  à  des  conclusions 
suffisamment  certaines  pour  la  pratique. 
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Il  importe  d'abord  de  bien  distinguer  les  aspects  objectifs  de  la 
gorge  dans  les  angines  aiguës.  Laissant  de  côté  les  angines  rouges, 
érythémateuses,  qui  ne  sont  presque  jamais  diphtériques,  je  ne 
m'occuperai  que  des  angines  blanches.  Celles-ci  sont  pseudo- 
membraneuses ou  pultacées. 

Dans  les  angines  pseudo-membraneuses,  Texsudat  est  adhérent, 
fait  presque  corps  avec  la  muqueuse,  est  très  difficile  à  détacher, 
si  ce  n'est  tout  à  fait  au  début  ou  à  la  fin  ;  quand  on  parvient  à 
l'arracher,  on  voit  qu'il  est  cohérent,  difficile  à  déchirer  et  à 
dissocier  dans  Teau  ;  il  débute  par  Tamygdale  et  a  une  tendance  à 
envahir  le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Dans  les  angines  pultacées,  l'exsudat  n'est  pas  adhérent  ou  Tesl 
très  peu  ;  il  est  sans  cohésion,  s'écrase  facilement,  parfois  en  ré-> 
pandant  une  odeur  fétide,  et  se  désagrège  presque  complètement 
dans  l'eau  ;  d'ordinaire,  il  est  limité  aux  cryptes  ou  follicules  de 
Tamygdale,  et  celle-ci  apparaît  parsemée  de  points  blancs,  aspect 
caractéristique,  et  néanmoins  très  souvent  confondu  avec  celui 
de  l'angine  herpétique  (en  réalité,  la  véritable  angine  herpétique 
est  extrêmement  rare)  ;  cet  exsudât,  primitivement  intra-cryp- 
tique,  peut  s'étaler  à  la  surface  et  donner  naissance  à  des  taches 
blanches  un  peu  plus  larges  ;  celles-ci  peuvent  même  se  fusionner 
plus  ou  moins  ;  mais  rarement  l'exsudat  franchit  la  région  amyg- 
dalienne  pour  gagner  les  piliers  du  voile  ou  la  luette.  Tous  ces 
caractères  permettentordinairementde  distinguer  l'angine  pseudo- 
membraneuse de  l'angine  pultacée  diffuse.  Cependant  il  y  a  des 
cas  douteux,  où  l'exsudat  semble  réunir  les  caractères  des  deux 
formes  ;  nous  verrons  quelle  conduite  ils  imposent. 

Ces  distinctions  faites,  voici  les  règles  qui  dirigent  ma  pra- 
tique : 

i°  Une  angine  aiguë  primitive  (quand  je  dis  primitive,  je  veux 
dire  une  angine  qui  n'est  pas  liée  à  la  scarlatine  ou  à  une  autre 
maladie),  une  angine  aiguë  primitive  qui,  dès  le  début,  revêt  la 
forme  pseudo-membraneuse,  doit  a  priori  être  considérée  comme 
diphtérique  et  exige  l'injection  de  sérum  antidiphtérique  avant 
Texamen  bactériologique.  Il  est  d'ailleurs  toujours  utile  de  faire 
celui-ci  par  la  suite  et  même  de  le  répéter,  ce  qui  montrera  pres- 
que toujours  la  nature  réellement  diphtérique  de  Tangine. 

2*"  Les  angines  pultacées,  ponctuées  ou  diffuses,  ne  doivent  pas 
être  regardées  comme  diphtériques.  Aussi,  à  moins  de  circons* 
tances  spéciales  (milieu  épidémique,  coexistence  de  laryngite) 
qui  exigent,  sans  attendre  le  résultat  de  l'examen  bactériologique, 
une  injection  immédiate  de  sérum,  se  dispensera-ton  de  cette 
injection.  Mais  si  des  doutes  surgissent,  on  fera  pratiquer  un 
examen  bactériologique  et  on  n'injectera  le  sérum  que  si  cet  exa- 
men démontre  la  nature  diphtérique  de  l'angine,  ce  qui  arrivera 
assez  rarement. 

30  En  tout  cas,  toutes  les  fois  qu'on  est  dans  le  doute,  si  on 
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suppose  que  ce  doute  puisse  nuire  au  malade,  on  fera  une  injection 
de  sérum  sans  attendre  le  résultat  de  Texamen  bactériologique  ; 
cette  injection  n'offre  aucun  inconvénient. 

Quand  Pinjection  est  décidée,  je  m'assure,  avant  de  la  pratiquer, 
que  le  sérum  n*est  pas  trop  vieux  et  agardé  sa  limpidité;  jeTaspire 
dans  une  seringue  parfaitement  aseptique  et  je  Tinjectesous  la 
peau  de  Tabdomen  préalablement  désinfectée. 

La  dose  de  sérum  à  injecter  doit  varier  avec  l'âge  du  sujet  et  la 
forme  que  revêt  la  diphtérie.  Dans  Fangine  diphtérique  ordinaire, 
j'injecte  d'abord  15  à  20  centimètres  cubes  de  sérum  chez  les 
sujets  âgés  déplus  de  10  ans  ;  10 centimètres  cubes  de  2  à  10 ans; 
et  5  centimètres  cubes  au-dessous  de  2  ans  ;  puis  j'observe  la 
marche  des  phénomènes  ;  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  si 
Texsudat  ne  se  détache  pas,  si  la  fièvre  ne  diminue  pas,  je  répète 
l'injection  à  même  dose,  à  dose  moindre,  ou  à  dose  plus  forte 
suivant  les  circonstances  ;  mais,  dans  les  formes  ordinaires,  une 
Feule  injection  est  souvent  suffisante.  Dans  les  formes  graves, 
avec  faciès  toxique,  adénopathies  considérables  et  précoces,  etc., 
surtout  dans  celles  qui  s'accompagnent  de  croup,  j'injecte  d*abord 
la  même  dose  que  ci-dessus,  et  je  la  répète  systématiquement 
douze  heures  après  ;puis  j'attends,  en  observant  les  phénomènes 
consécutifs,  prêt  à  renouveler  Tinjection,  si,  après  douze  heures, 
Tabsence  d'une  amélioration  évidente  vient  Tindiquer.  Jusqu'à  la 
convalescence, d'ailleurs,  j'exerce  une  surveillance  active,  et  je  suis 
prêt  a  renouveler  Tinjection,  si  des  symptômes  surviennent, 
indiquant  qu'il  y  a  reviviscence  deTinfection. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  désormais  contester  la  merveil- 
leuse efficacité  du  sérum  antidiphtérique  préparé  dans  de  bonnes 
conditions.  Pour  ma  part,  ma  conviction  s'est  faite  dès  1894, 
lorsque  j'ai  assisté  aux  premiers  essais  de  M.  Roux  :  depuis, 
elle  n'a  fait  que  s'affermir.  A  partir  du  mois  de  mai  1894,  je  n*ai 
vu,  en  ville,  qu'un  seul  malade  mourir  de  diphtérie  ;  c'était  une 
jeune  femme  de  30  ans,  qui,  par  suite  de  préjugés  de  famille,  ne 
reçut  une  injection  de  sérum  que  10  jours  après  que  le  diagnostic 
de  diphtérie  eut  été  établi  par  la  clinique  et  par  la  bactériologie  ; 
lorsqu'on  lui  fit  une  injection,  elle  présentait  déjà  des  phéno- 
mènes de  collapsus. 

Quant  aux  accidents  imputés  au  sérum,  je  les  ai  observés 
rarement,  et  ils  ont  été  toujours  bénins.  Ils  sont  survenus  vers  le 
10^  jour  après  l'injection,  ont  consisté  en  fièvre,  céphalalgie,  érup- 
tion morbilliforme  ou  scarlatiniforme,  et  douleurs  articulaires  ; 
malgré  leur  apparence  un  peu  effrayante  au  premier  abord,  ils 
ont  toujours  guéri  en  deux  ou  trois  jours.  La  crainte  de  ces  acci- 
dents ne  m'empêchera  jamais  de  faire  une  injection. 

Je  réduis  le  traitement  local  de  l'angine  à  très  peu  de  chose.  Si 
le  sujet  est  grand  et  sait  gargariser,  je  prescris  des  gargarismes 
avec  deTeauphéniquée  à  lj500  ;  s'il  s'agit  d'un  jeune  enfant,  jefais 
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pratiquer  deux  OU  trois  fois  par  jour  des  irrigations  bucco-pha- 
ryngées  avec  de  Teau  bouillie.  Je  ne  fais  faire  aucun  attouchement 
direct  sur  la  gorge.  Quand  il  existe  de  la  rhinite  ou  de  la  pha- 
ryngite du  cavum  (celle-ci  est  très  fréquente),  je  fais  instiller  dans 
les  fosses  naisales,  deux  fois  par  jour,  quelques  gouttes  d'huile  aa 
menthol  à  1^30  ou  à  li40,  la  tète  deTenfant  étant  maintenue  in- 
clinée en  arrière  pendant  une  minute.  Si  peu  que  la  voix  se  voile 
et  que  la  toux  soit  étouffée,  je  mets  Tenfantdans  une  atmosphère 
aussi  saturée  de  vapeur  d*eau  que  possible. 

Bien  entendu,  je  laisse  de  côté  le  traitement  opératoire  du 
croup  et  celui  des  complications  de  la  diphtérie.  Il  faudrait  entrer 
dans  des  développements  qui  excéderaient  de  beaucoup  les 
limites  de  cette  note.  » 

Pratique  de  MOIZARD. 

1«  J'emploie  le  sérum  de  Roux  d*emblée  lorsqu'il  s'agit  d'une 
angine  ayant  les  caractères  cliniques  de  la  diphtérie.  L'apyrexie, 
ou  le  peu  d'intensité  de  la  réaction  fébrile,  ne  dépassant  presque 
jamais  38*,  sauf  dans  la  strepto-diphtérie,  l'engorgement  gan- 
glionnaire  toujours  assez  prononcé,  l'apparence  nettement  mem- 
braneuse de  l'exsudat,  l'état  général  des  malades  sont  les  signes  sur 
lesquels  je  m'appuie  pour  affirmer  la  probabilité  de  la  diphtérie. 
Quand  je  conçois  un  doute,  et  que  l'ensemble  des  symptômes  me 
permet  d'affirmer  que  s'il  y  a  diphtérie,  il  s'agit  d'une  diphtérie 
actuellement  bénigne,  je  fais  une  culture,  et  ne  pratique  l'injec- 
tion  que  si  au  bout  de  24  heures  l'examen  décèle  la  présence  du 
bacille  de  LœfHer  ;  je  n'ai  jamais  eu  à  me  repentir  de  cette  prati- 
que, qui,  je  le  répète,  ne  s'applique  qu'aux  cas  primitivement 
bénins.  En  cas  contraire,  j'agis  toujours  comme  je  l'indique  plus 
haut.  Quand  une  angine  est  cliniquement  de  la  diphtérie,  toute 
temporisation  est  une  faute.  J'ai  pu  observer  bien  des  faits,  où 
dans  des  cas  d'angine  affirmée  diphtérique,  uniquement  par  la 
clinique  et  traitée  comme  telle,  malgré  le  résultat  négatif  de 
l'examen  bactériologique,  l'évolution  des  accidents,  et  dans 
certains  cas  les  résultats  positifs  obtenus  à  la  suite  de  cultures 
réitérées,  ont  démontré  la  justesse  du  diagnostic  clinique.  C'est  là 
une  règle  de  pratique  sur  laquelle  on  ne   saurait  trop  insister. 

L'examen  bactériologique,  qui  nous  donne  de  si  précieux  ren- 
seignements, est,  comme  tous  nos  moyens  d'investigation,  sujet  à 
erreur.  Il  est  pour  le  médecin  un  auxiliaire  des  plus  utiles;  mais 
en  fait  de  diphtérie  s'il  dit  non,  alors  que  la  clinique  dit  oui^  c'est 
celle-ci  qui  doit  dicter  notre  conduite. 

Quant  aux  doses  de  sérum  employées,  elles  varient  suivant 
l'âge  du  sujet  :  dix  centimètres  cubes  par  injection  au-dessous 
d'un  an,  vingt  centimètres  cubes  au-dessus,  les  injections  étant 
répétées  ou  non,  suivant  l'intensité  des  accidents  et  les 
résultats  obtenus. 
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J  ajoute  que  les  accidents  déterminés  par  le  sérum  que  j'ai 
décrits  l'un  des  premiers  dans  une  communication  de  dé- 
cembre 1894,  à  la  Société  des  hôpitaux,  sont  aujourd'hui  des  plus 
rares,  et  se  bornent  tout  au  plus  à  quelques  poussées  d^érythème 
polymorphe  précoce  ou  tardif,  c'est-à-dire,  suivant  l'injection,  à 
quelques  heures  d'intervalles,  ou  se  montrant  de  8  à  15  jours 
après  elle. 

2^  Comme  traitement  local,  j'emploie  les  grandes  irrigations 
avec  de  Teau  bouillie.  Les  attouchements  de  la  gorge  sont  pra- 
tiqués soit  avec  de  Teau  oxygénée,  qui  me  semble  un  excellent 
topique,  quatre  fois  par  jour.  Quand  les  enfants  sont  dociles,  et  que 
les  accidents  locaux  sont  intenses,  je  suis  ilesté  fidèle  aux  attouche- 
ments pratiqués  deux  fois  par  jour  avec  la  glycérine  sublimée  au 
quarantième,  suivant  la  technique  indiquée  par  MM.  Goutand, 
Hulot,  et  parmoi,  en  1894,  chaque  attouchement  se  composant 
de  trois  temps  :  dans  le  premier  temps  enlever  avec  un  tampon 
d*oaate  hydrophile  les  sécrétions  qui  tapissent  la  gorge,  sans  effort, 
sans  brusquerie  ;  dans  un 'second  toucher  la  partie  malade  avec 
un  autre  tampon  imbibé  de  glycérine  sublimée,  et  exprimé.  Dans 
un  troisième  enlever  avec  un  tampon  sec  la  glycérine  sublimée,  qui 
pourrait  rester  en  contact  avec  elles.  En  prenant  ces  précautions 
je  n'ai  jamais  d'accident. 

3"*  Le  traitement  général  comprend  l'emploi  des  toniques,  i'ali- 
menlation  par  le  lait,  pour  amener  le  fonctionnement  des 
reins.  Le  cœur  doit  être  attentivement  surveillé.  S'il  faiblit, 
le  )  injections  sous-cutanées  de  caféine  sont  indiquées.  Non  seule- 
ment elles  relèvent  l'énergie  cardiaque,  mais  elles  amènent  la 
diurèse.  Elles  sont  donc  doublement  indiquées  dans  ces  cas.  — 
Les  enfants  supportent  admirablement  la  caféine,  et  pour  en 
obtenir  les  résultats  attendus,  il  ne  faut  pas  craindre  de  l'em- 
ployer à  hautes  doses.  Chez  un  enfant  de  5  ans,  il  m'arrive  bien 
souvent  d'aller  jusqu'à  0,40  et  même  0,60  centigr.  de  caféine  en 
injections  hypodermiques  dans  les  24  heures.  Je  recommande, 
cependant,  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  0,10  centig.  pour  la 
première  injection,  afin  de  tàter  la  susceptibilité  de  l'enfant.  Mais 
je  répèle  que  j'ai  toujours  vu  cette  médication  très  bien  tolérée. 
Quand  la  température  est  élevée,  les  bains  tièdes  sont  très  utiles. 

Pratique  de  Charles  LEROUX. 

i*  Traitement  local.  —  Irrigations  de  la  gorge  ;  le  plus  impor- 
tant de  tous,  dès  le  début  et  dans  tous  les  cas.  Toutes  les  2  ou  3 
heures  pendant  le  jour,  plus  rarement  la  nuit  pour  respecter  le 
sommeil  de  l'enfant,  faire  de  grands  lavages  d'un  litre  et  demi  à 
deux  litres  chaque  fois,  abondants,  à  large  jet.  Le  liquide  abon- 
dant nettoie  non  seulement  la  gorge,  mais  aussi  reflue  souvent 
dans  l'arrière-cavité  et  dans  les  fosses  nasales  et  expulse  les  mu- 
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isilés;  sinauUanémeut  il  est  bon  de  faire  une  ou  plusieurs  fois 
ir  jour,  suivant  indicalions,  une  irrigalion  nasale. 

Le  liquide  employé  est  l'Eau  bouilUe  sans  addition  d'aucune 
ibstance  antiseptique  —  au  besoin,  eau  boriquée  et  40  p.  1000. 

Le  lavage  de  la  gorge  doit  être  fait  par  le  médeci»,  en  abaissant 

langue  —  au  moins  2  à  3  fois  par  jour  ;  les  aiilres  lavages  sont 

its  par  les  parents,  garde;  il  doit  être  fait  même  de  force;  enve- 

ppemenl  du  petit  malade  dans  un  drap. 

L'irrigalioc  doit,    après  guérison  apparente,   être  prolongée 

eux  fois  par  jour)  pendant   lo  jours  au  moins;  faire  l'examen 

s  sécrétions  jusqu'à  disparition  des  bacilles. 

Puloéritations  dans  la  gorge,  sans  grand  avantage  et  d'esécu- 

)Q  difQcile  chez  les  enfants,  ne  valent  point  les  irrigations. 

Ka;>omatJonde  vapeurs  humides  dans  la  chambre,  très  utiles 
lur  favoriser  l'élimination  des  fausses   membranes. 
7'opiques.  —  Les  applications  de  topique  ont  perdu  de  leur  im- 
rtance  depuis  l'usage  du  sérum  de  Roux.  Le  meilleur  topique 
a  paru  être  la  glycérine  au  sublimé.  —  (Solution  au  vingtième 

au  quarantième,  suivant  la  susceptibilité  de  la  gorge  et  l'àgei  ; 
itétre  employé  avec  précaution,  deux  fois  par  jour,  trois  au 
as  ;  attouchement  après  l'irrigation  de  la  gorge.  Quand  on  fait 
s  injections  de  sérum,  les  grandes  irrigations  suffisent  en 
néral. 

i' Injections  de  lérum.  —  La  conduite  &  tenir  varie  suivant 
I  cas  : 

k)  Le  diagnostic  clinique  est  établi  dès  le  premier  examen  ; 
ecter  de  suite  une  première  dose  de  sérum  antidiphtérique, 
as  attendre  l'eiamen  bactériologique. 

s)  Cas  douteux:  l"  cas  légers,  attendre  l'exameo  bactério- 
;ique,  voir  le  malade  souvent,  toutes  les  six  heures,  être  prêt  à 
ecter,  même  avant  le  diagnostic  bactériologique,  si  les  fausses 
imbranes  s'étendent  rapidement,  si  la  température  s'élève,  si  le 
ûndre  signe  laryngien  parait,  etc.  —  2»  Cas  graves  d'emblée 
rmes  infectieuses  aiguës  ou  suraiguës},  injecter  de  suite  ime 
emière  dose  de  sérum. 

Beaucoup  d'angines  diphtériques  légères  peuvent  guérir,  sans 
ectioQS,  par  les  irrigations,  les  topiques,  le  Irailemest  généraU 
lis  il  serait  dangereux  d'élablirdes  dittinctiont,  aussi  le  diagnoilic 
Mriologique  étant  établi,  que  le  cas  soit  léger  ou  grave,  il  faut 
ecter  de  suite  s&ns  hésiter. 

:)  Diphtérie  associée  (slrepto-diphlérie),  agir  d'abord  par  le 
'um  de  Roux.  Si  l'examen  bactériologique  démontre  l'inrectiOD 
eptococcique.et  que  cette  dernière  soit  grave,  on  pourra  avoir 
;ours  au  sérum  de  Marmorek  ;  en  second  lieu  tout  symptôme 
liquant  l'extension  de  la  diphtérie  au  nez,  au  larynx,  etc.,  rend 
idicalion  des  injections  plus  pressante. 
Dotes.  —  Injecter  d'emblée  ^cent.  cubes  (sauf  chez  le  noii- 
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veau-né  el  pendant  la  première  année:  5  ou  10  c.  c).  —  Douze 
heures  après,  iO  cent.  c.  suivant  la  gravité;  se  guider  sur  la 
rapidité  d*extension  des  fausses  membranes,  sur  le  gonflement 
des  ganglions,  sur  la  température  pour  les  injections  suivantes 
répétées  toutes  les  42  heures  à  la  dose  le  10  cent.  c.  ;  ordinaire- 
ment, vers  la  deuxième  ou  troisième  injection,  la  détente  se  pro- 
duit, les  fausses  membranes  se  détachent.  Savoir  attendre  et  ne 
pas  mnlliplier  inutilement  les  injections;  2  à  5  suffisent  ordinai- 
rement, sinon  chercher  les  complications  pulmonaires,  Tinfection 
streptococcique,  etc.,  etc.,  et  agir  en  conséquence. 
3*  Traitement  général, 

a)  vl/tmentatre:  aliments  liquides  ou  purées  claires,  suivant  le 
goût  de  Tenfant  ;  crèmes,  œufs,lait,  purées  de  viande  très  fluides, 
gelées,  etc.,  boissons  diurétiques:  tisane  et  sirop  de  cerises,  eau 
d*£vian. 

b)  Tonique  :  grogs  légers,  potions  toniques;  les  enfants 
prennent  bien  la  suivante  : 

%.    Julep  gommeux HO  gr. 

Sirop  de  groseilles  ou  de  cerises.     ...      20  gr. 

Extrait  mou  de  quinquina ^  gi*- 

Cognac 2S  gr. 

A  boire  par  petits  verres  à  liqueurs. 

Surveiller  le  cœur:  au  besoin  injections  sous-cutanées  de 
caféine,  de  sérum  artificiel  (formule  du  Prof.  Hayem). 

c)  Hygiénique:  lavages  des  yeux,  de  la  bouche,  de  Tanus,  etc., 
à  Teau  boriquée  chaude;  chaque  jour  un  grand  lavement  d'in- 
fusion tiède  de  camomille  \  pulvérisations  antiseptiques  dans  la 
cbambre  du  malade. 

d)  Préventif:  séparer  les  autres  enfants,  examiner  la  gorge  et 
faire  Texamen  bactériologique  des  sécrétions  chez  les  enfants 
sains;  faire  préventivement  les  irrigations  ;  ne  pas  faire  préven- 
tivement d'injections  de  sérum. 

En  résumé,  compter  surtout  sur  les  irrigations  fréquentes  et 
abondantes  de  la  gorge,  à  condition  qu'elles  soient  bien  faites,  et 
sur  le  sérum  antidiphtérique;  les  autres  moyens  sont  d'efficacité 
secondaire. 

Pratique  du  professeur  MOUSSOUS,  de  Bordeaux. 

i""  User  du  sérum  antidiphtéritiquedèsie  diagnostic  clinique,  ne 
jamais  attendre  le  résultat  du  diagnostic  bactériologique,  user  du 
sérum  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  bactériologique  indique 
la  diphtérie,  même  si  les  apparences  cliniques  ne  font  pas  songer 
à  la  diphtérie,  —  de  même  en  user  malgré  le  résultat  négatif  du 
diagnostic  bactériologique  si,  cliniquement,  on  est  conduit  à 
craindre  la  diphtérie. 

La  première  injection  sera  de  20  c.  c.  et  dans  les  24  heures,  nou- 
velle iigectionde  iO  c.  c. 
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lez  les  enfants  très  jeunes  (moins  d'un  an),0Q   peut  so   cod- 
er  au  début  de  10  c.  c. 

importance     et  la    répélition  des   injectiODR  dépendent  de 
eusité  de  la  maladie.  Les  cas  favorables  cèdent  généralement 

deux  premières  iajeclions.   Si   la   production   des  fausses 
nbranes  ne  commence  pas  à  s'arrêter  12  ou  lalieures    après 
remiëre  injection,  la  deuxième  doit  être  encore  de  20  ce. 
aretnenl  on  est  conduit  &  pousser  la   dose  &  quatre  injections 
10  ce. 

Le  traitement  local  doit  accompagner  les  injections  de  sérum, 
irainte  d'empêcher  par  l'action  des  collutoires  la  fonte  facile 
fausses  membranes  ne  parailpas  fondée. 
3  traitemeot  local  est  le  seul  moyen  d'action  sur  les  autres 
its  pathogènes  associés  aux  bacilles  de  la  diphtérie  et  leur  rôle 
oint  de  vue  des  compIicationspeutétreprépondéranl.Le  net- 
Lgede  la  gorge  doit  toujoursélre  fait  avec  douceur. — Lesbadi- 
anages  sont  pratiqués  avec  le  collutoire  suivant: 

^.     Acide  salicylique I   gr. 

Acide  borique 1   gr. 

Alcool 9  gr. 


f^"''"" '50 

Eau t 


gr- 


ans  l'intervalle  des  badigeonnages,  irrigations  de  la  gorge  à 

u  boriquée. 

>  Le  traitement  général  se  cédait  i  des  médicaments  toniques. 

es  complications  broncho-pneumoniques  et  cardiaques  doivent 

!  combattues  par  les  procédés  ordinaires.  L'action  des   injec- 

is  sous-cutanées  de  caféine  est  vraiment  efficace. 

es  soins  hygiéniques  jouent  dans  le  traitement  un  râle  consi- 

ible.  —  L'alimentation  doit  être  très  surveillée  ;  il  est   impor- 

:  que  le  lait  y  figure  pour  une  large  part. 

a  pièce  doit  être  bien  aérée.  On  y  entretient  constamment 

Dospbère  humide  de  vapeurs  d'eau.  —  A  l'hôpital,  éviter  atout 

:  l'encombrement;  ne  jamais  placera  cAtéd'un  cas  simple,  un 

compliqué  ou  une  forme  hyperloxique.  Désinfection  complète 

local  avant  la  réception  d'un  nouveau   malade.   Si  l'on  a  été 

doit  à  pratiquer  latrachéotomie,  imbiber  la  cravate  du  liquide 

/ant: 

]£.      Essence  de  cannelle 6  gr. 

Alcool  à  90" 50  gr. 

Glycérine 50  gr. 

/après  la  formule  du  D'  Rocaz.) 

Pratique  de  Ch.  HONGOUB,  de  Bordeaux. 

Jusqu'à  ce  jourje  possède  l'examen  bactériologique  de  103  ân- 
es bpseudo>membranes.  Voici  quelle  est  maligne  de  conduite: 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  229 

Me  reconnaissant  tout  à  fait  incapable  de  faire  le  diagnostic 
pathogénique  d'une  angine  à  fausses  membranes,  je  pratique  ou 
fais  pratiquer  dans  tous  les  cas  Texamen  bactériologique  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  prof.  Ferré.  Pour  peu  que  Taffection  me 
paraisse  sérieuse  soit  par  su^te  de  Tétat  général,  soit  à  cause  de 
1  extension  de  la  fausse  membrane,  j'injecte  sur-le-champ,  sans 
attendre  le  résultat  de  l'examen,  20  centimètres  cubes  de  sérum. 
quel  que  soit  l'âge  du  malade.  D'une  manière  générale  la  quantité 
de  sérnm  à  injecter  ne  me  préoccupe  jamais,  et  je  renouvelle  les 
injections  toutes  les  12  heures  à  la  dose  de  10  ou  20  c.  c.  si  les 
fausses  membranes  n*ont  pas  de  tendance  à  se  détacher  ou  si 
rélat  général  ne  se  modifie  pas. 

Danscertainscasd'angineàcolibacillesouàstreptocoquesprises 
par  moi  pour  des  diphtéries,  j'ai  injecté  préventivement  du  sérum 
antidiphtérique  et  n*ai  jamais  observé  d'accident. 

J*ai  abandonné  tous  les  traitements  locaux  à  cause  de  la 
difficulté  d'en  assurer  une  exécution  sans  danger  pour  le  malade. 

Traitement  général.  ^  Phosphate  de  chaux  :  au  total,  sur  85 
diphtéries  trailées  par  le  sérum,  j'ai  perdu  deux  malades:  dans 
un  cas  il  s'agissait  d*une  enfant  de  9  ans  qui  me  fut  confiée  au 
8*  jour  d'une  diphtérie  des  plus  graves  et  présentait  une  mésocar- 
dite  toxique  nettement  confirmée.  Mon  second  malade  a  suc- 
combé à  une  paralysie  tardive  post-diphtérique. 

Six  croups  d'emblée  traités  par  les  injections  de  sérum  anti- 
diphtérique m'ont  donné  6  succès.  » 

Pratique  d'AUSSET,  de  UUe. 

Depuis  Tadmirable  découverte  de  Behring-Roux,  le  traitement 
de  la  diphtérie  s'est  considérablement  simplifié.  Actuellement 
nous  avons  en  mains  une  arme  très  puissante  pour  lutter  contre 
le  fléau. 

Certes,  au  début  les  tâtonnements  de  la  technique  expérimen- 
tale nous  avaient  fourni  un  sérum  possédant  par  lui-môme,  en 
dehors  de  son  antitoxine,  des  propriétés  particulières  qui  ont 
amené  quelques  accidents.  Mais,  maintenant,  je  n'observe  plus 
d'accidents  \xl  y  a  plus  d'un  an  que  je  n'ai  plus  vu  même  un  sim- 
pie  érythème  sérothérapique. 

L'injection  de  sérum  doit  donc  se  faire  dans  tous  les  cas.  Il  n'y  a 
plus  de  dangers  à  la  faire,  même  d'une  façon  préventive  ;  on 
serait  donc  coupable  de  s'en  priver  alors  qu'il  y  a  doute  ;  raison 
de  plus  quand  le  diagnostic  clinique  de  diphtérie  s'impose. 

Aussi  je  n'attends  pas  les  résultats  de  l'examen  bactériologique, 
et,  en  tout  état  de  cause,  quand  un  enfant,  seulement  suspect  de 
diphtérie^  se  présente  à  mon  examen,  je  l'inocule.  Je  commence 
d'abord  par  10  centimètres  cubes,  à  moins  que  la  gravité  du  cas 
n'exige  plus.  Puis  je  fais  un  examen  des  produits  membraneux 
oa  du  mucus  pharyngé;  je  fais  une  culture,  et  ces  deux  examens 

aur.  di  médbc.  mr Airr.  19 
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me  disent  alors  si  je  dois  continuer  le  traitement  sérolhérapique. 
DansTaffirmalive,  10  nouveaux  centimètres  cubes  sont  injectés 
24  heures  après  les  premiers.  Je  ne  crains  pas,  dans  les  cas 
graves,  de  renouveler  3  et  4  fois  l'injection  de  cette  dose. 

Mais  le  traitemeni  sérothérapique  n'est  pas  tout.  Je  fais  faire 
3  fois  par  jour  de  larges  irrigations  dans  la  bouche  avec  de  la 
liqueur  de  Labarraque  à  50  pour  mille,  des  instillations  d'huile 
mentholée  à  i  O^O  dans  le  nez,  et  je  touche  le  fond  de  la  gorge, 
après  chaque  lavage,  avec  un  collutoire  salicylé  à  1  pour  40. 

Dans  les  cas  de  croup,  outre  les  règles  ci-dessus,  on  pulvérise 
d'une  façon  presque  permanente,  près  du  lit  de  Tenfant,  un  mé- 
lange, par  parties  égales,  de  teinture  de  benjoin  et  de  teinture 
d'eucalyptus. 

Je  dois  ajouter  que  dans  les  cas  de  croup  je  commence  d'em- 
blée par  une  injection  de  20  c.  c.  de  sérum.  J'administre  toujours 
la  codéine  (un  à  deux  centigr.  pro  die^  suivant  Tàge) . 

Quant  à  ma  règle  de  conduite  pour  les  interventions  (tubage 
et  trachéotomie),  je  n'en  parlerai  pas  ici,  y  ayant  suffisamment 
insisté  ailleurs. 

Quand  il  y  a  broncho -pneumonie  ou  même  bronchite  diffuse  un 
peu  intense,  je  baigne  toutes  les  3  heures,  je  prescris  des  cata- 
plasmes sinapisés,  et  dans  les  cas  graves  j'adjoins  les  injections 
de  sérum  artificiel  (doses  suivant  Tàge),  qui  m'ont  parfois  donné 
des  résultats  merveilleux. 

Quant  au  traitement  général,  je  ne  fais  ici  rien  de  particulier. 
C'est  un  traitement  tonique  comme  pour  toutes  les  infections. 

Pratique  de  BEZT,  de  Toulouse. 

Voici  les  renseignements  que  vous  voulez  bien  me  demander 
sur  ma  pratique  : 

i*  En  principe,  n'ayant  jamais  eu  d'accident  sérieux  avec  le  sé- 
rum, je  ne  fais  aucune  difficulté  pour  l'appliquer  avant  le  diag- 
nostic bactériologique.  Dans  les  cas  très  légers  (angine  sans  acci- 
dents laryngiens,  bon  état  général,  pouls  régulier  et  solide,  fièvre 
nulle  ou  très  modérée,  rein  sain),  j'attends  ce  diagnostic  ;  mais 
pour  peu  que  l'état  général  ou  local  soit  seulement  douteux,  j'in- 
jecte immédiatement.  Ma  pratique  est  basée  sur  ce  double  fait 
que  je  n'ai  jamais  eu  d'accidents  sérieux,  et  que  l'abaissement  de 
température  qui,  dans  les  cas  types,  marque  l'efficacité  du  trai- 
tement, ne  se  présente  souvent  que  48  heures  après  Tinjection. 
J'estime  donc  qu'il  est  urgent  d'arriver  de  bonne  heure.  Je  n  ai 
pas  eu,  parmi  mes  malades,  de  très  grandes  différences  d'âge 
nécessitant  de  grandes  différences  de  doses;  aussi ai-je  pris 
l'habitude  d'injecter  dès  le  début,  dans  tous  les  cas,  20  c.  c. 
et  de  renouveler  pareille  dose  jusqu'à  ce  que  l'amélioratioD 
soit  indiquée,  soit  par  la  baisse  de  température  (ce  qui  n'est 
possible  que  quand  la  fièvre  a  été  notable  au  début),  soit  par 
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ramélioralion  de  Tétat  local  ou  général  ;  quelquefois  cepea- 
dant,  si  la  situation  est  assez  bonne.mais  que  j*aie  quelques  doutes, 
je  n'injecte  que  iOc.c,  le  dernier  jour.  J*ai  eu  ordinairement  à 
injecter  (àraison  d'une  injection  par  24  heures)  50  ce.  à  60  ce.  au 
plus  dans  les  cas  heureux.  Dans  les  cas  malheureux,  où  la  lutte  a 
été  plus  longueje  ne  crois  avoir  jamais  eu  à  dépasser  80  à  100  c  c  , 
encore  cela  était-il  au  début,  à  Tépoque  où  la  pénurie  de  sérum 
en  province  nous  interdisait  des  injections  supérieures  à  10  ce 
L'insuffisance  de  ces  injections  dans  un  cas  que  j'ai  publié  n'a  pas 
peu  contribué  à  me  pousser  sur  la  dose  de  20  c.  c  dès  le  début. 

2*  Je  fais  toujours  des  fumigations  de  créosote,  et  des  lavages 
àTeau  salicylée  à  1  p.  1000,  ainsi  que  des  injections  d*huile  men- 
tholée à  4  p.  100  par  la  canule,  le  tube  ou  le  larynx,  suivant  le 
cas. 

3<>  Traitement  général  tonique  :  alimentation  boune  (quelque- 
fois difficile  chez  les  intubés,alors  lait  à  la  cuiller)  ;  souvent  injec- 
tions décaféiné,  si  le  cœur  est  flasque.  Assez  souvent,  inhalations 
d*oxygène.  Au  résumé  :  injection  avant  le  diagnostic  bactériolo- 
gique, pour  peu  que  le  cas  ne  soit  pas  léger,  antiseplie  locale,  et 
huile  mentholée  (15  à  20  gouttes)  dans  les  bronches,  traitement 

tonique. 

(.4  suivres,) 

TRAVAUX    ORIGINAUX 


LES     MICROBES    DU    LAIT 

Par  A.-B.  MARFAN 

Professeur  agrégé^  médecin  des  hôpitaux  {{), 

Fièvre  aphteuse.  —  Les  bovidés  sont  sujets  à  une  maladie  con- 
tagieuse^  bénigne  chez  les  adultes,  grave  chez  les  jeunes,  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  cocotte  ou  de  fièvre  aphteuse.  On  a  avancé 
que  cette  maladie  est  identique  à  la  stomatite  aphteuse  des 
enfants  et  que  le  lait  des  vaches  atteintes  pouvait  la  transmettre 
à  lespèce  humaine.  Mais  toutes  ces  assertions  ont  été  contredites. 
Une  cause  de  confusion  réside  dans  labsence  d'une  bonne  défi- 
Qîtion.  Les  vétérinaires  paraissent  bien  fixés  sur  la  signification 
du  mot  aphte.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  médecins  :  en  France, 
en  Allemagne  et  en  Autriche,  je  les  ai  entendus  appliquer  le  mot 
stomatite  aphteuse  à  des  affections  très  dissemblables. 

Ceci  étant  dit,  il  ne  parait  pas  contestable  qu'il  existe,  dans 
l'espèce  humaine,  une  affection  de  la  bouche  caractérisée  par  de 
grosses  vésicules,  localisées  surtout  W  la  face  dorsale  de  la  lan- 
gue, confluentes  le  plus  souvent,  qui  s'affaissent  vile  et  sont 
remplacées  par  une  sorte  d'exsudat  pseudo-membraneux,  que 

il)  Suite.  Voyez  le  numéro  précédent. 
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cette  affection  peut  se  commaaiquer  de  rhomme  à  rhomme  et 
qu'elle  sévit  sur  des  agglomérations  d'enfants  qui  ont  bu  le  lail 
provenant  de  vaches  atteintes  de  cocotte  (1). 

Le  lait  des  vaches  aphteuses  n'est  pas  toujours  virulent  ;  et 
on  avait  supposé  que  pour  qu'il  le  fût,  il  fallait  que  la  cocotte  fût 
intense  et  généralisée.  Mais  M.  Nocard  nous  a  fait  voir  que  la 
condition  principale  de  Ja  souillure  du  lait  est  le  siège  des  aphtes 
sur  la  mamelle,  et  que  c'est  pendant  la  traite  que  le  lait  est  mé* 
langé  au  virus  (2). 

La  contamination  par  le  lait  paraît  très  efficace.  Les  veaux 
nourris  avec  du  lail  de  vaches  atteintes  de  cocotte  meurent  dans 
les  proportions  de  50  p.  iOO. 

En  Allemagne  et  en  Italie,  on  a  interdit  la  vente  du  lait  des 
animaux  atteints  de  cocotte.  Mais  il  est  établi  que  rébullition  lui 
enlève  sûrement  sa  virulence  (3). 

Pneumonie.  —  Le  pneumocoque  se  cultive  bien  dans  le  lait.  Foa 
et  Bordoni  Ufreduzzi,  inoculant  ce  microbe  à  des  lapines  pleines, 
le  retrouvèrent  dans  le  lait  ;  l'inoculant  à  des  lapines  en  lactation, 
ils  le  mirent  en  évidence  dans  le  sang  des  petits.  Ces  expériences 
ODt  été  répétées  avec  succès  par  M.  Aymard.  Il  est  vrai  que,  chez 
les  animaux,  l'infection  pneumonique  est  presque  toujours  géné- 
ralisée, tandis  que  chez  l'homme,  surtout  chez  l'adulte,  elle  est 
ordinairement  localisée.  Il  faut  donc  se  demander  si  les  cas  où 
le  pneumocoque  passe  dans  le  lait  de  la  femme  ne  sont  pas 
des  infections  généralisées.  Or  ,  justement,  les  deux  seuls 
faits  que  nous  possédions  permettent  de  répondre  par  l'affirma- 
tive. 

Bozzolo  a  trouvé  le  pneumocoque  dans  le  lail  d'une  nourrice 
atteinte  de  pneumonie  et  d'endocardite.  L*enfant  resta  in- 
demne (4). 

M.  P.  Aymard  (5)  a  relaté  l'histoire  d'une  nourrice  qui  mou- 
rut d'une  pneumonie  et  dont  le  nourrisson  succomba  peu  de  jours 
après  à  une  méningite  cérébro-spinale  et  à  une  péritonite  fibrino- 
purulente  à  pneumocoques. 

Ce  dernier  cas  nous  porte  à  conseiller  de  suspendre  l'allaite- 
ment chez  toute  femme  atteinte  de  pneumonie,  car  on  ne  sait 

(1)  David,  Stomatite  aphteuse  et  son  origine.  Paris,  1887. 

A.  Ollivibb.  La  stomatite  aphteuse.  Études  d* hygiène  publique^  1893.  Paris, 
G.  Steinheil(i*  série). 

(2)  Nocard  et  Lbclainchb,  Maladies  microbiennes  des  animaux.  Paris,  1896, 
p.  344. 

(3)  Tout  récemment,  Siegel  a  décrit  un  micro-organisme  qu'il  considère 
comme  spécifique  delà  stomatite  aphteuse.  Deutsche  mei.  Woch.,  189i, 
p.  426 . 

(4)  Gîornaled.R   Accad   di  rortn-9,  juin  1890,  p.  536. 

(5)  P.  Aymard,  Recherches  sur  le  passage  des  micro-organismes  {et  en  parti- 
culier du  pneumocoque)  de  la  mère  à  Venfant  par  le  lait.  Thèse  de  Paris,  1S91, 
n-  301. 
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jamais  si  ane  pneumoDie,  d'abord  localisée,  ne  deviendra  pas 
infectante  à  an  moment  donné. 

Le  microbe  de  la  péripneumonie  contagieuse  des  bétes  k  corne 
est-il  identique  au  pneumocoque  ?  C'est  ce  qu'affirment  Poels  et 
Nolen,  en  contradiction  avec  Arloing  et  Gornil.  Dans  tous  les  cas, 
Dupré  et  Lecuyer  ont  cité  des  observations  de  pneumonie  infec  • 
tieose  chet  de  jeunes  enfants  qui  aumient  bu  du  lait  provenant  de 
vaches  atteintes  de  cette  affection  ;  le  lait  parait  donc  pouvoir 
transmettre  la  maladie. 

Le  pneumocoque  virulent,  pouvant  être  transporté  par  Tatmos- 
phère  sous  forme  de  poussières  de  crachats  desséchés  de  pneu- 
moniqoe,  il  est  possible  qu*il  puisse  souiller  le  lait  et  transmettre 
la  maladie  dans  l'allaitement  artificiel. 

Fièvre  typh<^de.  —  Une  nourrice  atteinte  de  fièvre  typhoïde 
peut-elle  transmettre  la  maladie  à  son  nourrisson  ?  Schodier, 
Hérard  et  Dffelmann  ont  cité  des  cas  d'enfants  nourris  par  des 
mères  typhiques  qui  prirent  la  maladie  et  moururent  en  quelques 
jours.  Par  contre,  Crerhardt  a  vu  cinq  nouveau-nés  qui  ont  été 
noarris  sans  inconvénients  par  leur  mère  atteinte  dedothiénen- 
térie.  Mais,  en  pareille  matière,  les  faits  négatifs  ne  pouvant  rien 
contre  les  faits  positifs,  il  en  résulte  que  toute  femme  atteinte  de 
fièvre  typhoïde  doit  suspendre  Tallaitement. 

Microbes  de  la  suppuration.  —  Même  chez  les  femelles  saines, 
rextrémité  superfictetle  des  canaux  galactophores  renferme  des 
staphylocoquesqui  souillent  les  premières  gouttes  de  la  sécrétion 
lactée  ;  mais  ces  microbes,  en  petit  nombre,  peu  on  pas  viru- 
lents, n'altèrent  pas  le  lait  et  n'ont  aucune  action  nuisible  sur  le 
nourrisson. 

Il  n'en  est  plus  de  même  dans  certains  états  morbides  ;  alors  le 
lait  renferme  des  microbes  de  la  suppuration  (streptocoques  ou 
staphylocoques}  nombreux,  doués  de  virulence  et  pouvant  provo- 
quer des  accidents  plus  ou  moins  graves  chez  le  nourrisson  qui 
les  ingère. 

En  1880,  Doléris  a  vu  des  streptocoques  dans  le  lait  d'une 
femme  atteinte  de  fièvre  puerpérale,  fischerich  a  montré  en  1886 
que  les  pyogènes  virulents  se  trouvent  dans  le  lait  des  femmes 
qui  ont  une  inflammation  de  la  mamelle,  superficielle  ou  pro- 
fonde, on  qui  ont  de  la  septicémie  puerpérale  ;  dans  ce  dernier 
cas,  les  microbes  de  1  infection  s'éliminent  par  la  mamelle,  tantôt 
en  la  lésant,  plus  souvent  sans  la  léser. 

Paul  Dubois  (cité  par  Donné)  et  Bouchut  avaient  déjà  remarqué 
que  Tini^estioa  d'un  lait  purulent  est  une  cause  de  maladie  pour 
les  nourrissons.  De  nos  jours,  les  recherches  cliniques  de 
M.  Budin  et  de  ses  élèves  ont  confirmé  cette  remarque.  M.  Damou- 
rette  classe  ainsi  les  accidents  qu'on  peut  observer  chez  les  nour- 
rissons dont  les  nourrices  sont  atteintes  de  galaclophorite  : 
i^  Accidents  gastro-intestinaux,  légers  ou  graves  ; 
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2<^  Accidents  d'inoculation  aux  muqueuses  des  premières  voies 
(stomatite,  abcès  rétro-pharyngien,  otites  moyennes,  conjonctivite 
catarrhale  purulente,  abcès  sous-maxilliaires,  abcès  sous-cutanés 
multiples  superficiels  de  la  tête  et  du  cou)  ; 

3^  Accidents  d*inoculation  périanale  (abcès  des  fesses  et  des 
cuisses)  ; 

40  Accidents  d'inoculation  cutanée  (furoncle,  ecthyma,  otite 
externe,  abcès  sous-cutanés  superficiels  multiples)  ; 

5^  Accidents  pyo-septicémiques  (septicémie  suraiguë  sans  mani- 
festation locale,  pyohémie,  abcès  cutanés  multiples  profonds)  (i). 

On  a  cité  aussi  des  cas  d'infection  chez  des  nourrissons  qui 
avaient  tété  le  lait  d'une  femme  atteinte  de  fièvre  puerpérale. 
Quinquaud,  dans  sa  thèse  sur  le  Puerpérisrne  infectieux,  rapporte 
l'histoire  d'un  enfant  qui,  dans  ces  conditions,  mourut  de  péri- 
tonite, et  M.  Karlinski  a  signalé  le  cas  d'un  nouveau-né  qui  suc- 
comba à  une  parotidite  suppurée.  Mais  les  faits  de  cet  ordre  sont 
pouria  plupart  passibles  d'une  objection.  Est-ce  bien  le  lait  qui 

été  l'agent  de  la  transmission  infectieuse  ?  Celle-ci  ne  s'est-elle 
pas  opérée  de  la  mère  infectée  à  l'enfant  par  une  autre  voie  ?  A  ce 
point  de  vue,  la  question  appelle  de  nouvelles  recherches.  Je  rap- 
pelle à  ce  propos  que,  d'après  M.  Roger,  le  lait  des  femmes 
atteintes  d'érysipèle  ne  provoque  aucun  trouble  chez  le  nour- 
risson . 

Mammite  des  animaux.  —  Dans  la  mammite  suppurée  conta" 
gieuse  de  la  vache^  Nocardet  Mollereau  (2)  ont  trouvé  un  streptoco- 
que  qui  coagule  le  lait  et  qu'il  serait  intéressant  de  comparer  aux 
streptocoques  de  la  pathologie  humaine.  —  Nul  doute  que  le  lait 
qui  provient  des  vaches  atteintes  de  cette  affection  ne  doive  être 
rejeté  de  l'alimentation,  malgré  les  inoculations  négatives  de 
Nocard  et  Mollereau,  car  il  renferme  du  pus. 

La  mammite  gangreneuse  de  la  brebis  {mal  de  pis,  araignée]  est 
une  maladie  contagieuse  très  grave,  due  à  un  micrococcus  étudié 
par  Nocard  et  qui  fourmille  dans  le  lait  provenant  des  animaux 
malades. 

Malaria.  —  La  transmission  de  la  malaria  de  la  mère  au  nour- 
risson par  le  lait,  admise  par  Boudin,  Luc,  Ebrard,  Leroux, 
Ayraard,  parait  peu  probable  à  M.  Rouvier  (de  Beyrouth)  (3). 

Charbon.  —  Les  expériences  de  Peser  (1879)  et  d'Emler  (1880), 
de  Garreau  (1883),  de  Chambrelent  et  Moussons  (1884),  ont  mon- 
tré que  si  on  inocule  le  charbon  à  des  femelles  en  gestation  ou  en 

(1)  Damourettb.  Affections  des  nourrissons  déterminées  par  ta  galactophorite 
de  ta  now*rice.  Thèse  de  Paris,  1893.  Même  sujet  in  Revue  mensueite  des 
maladies  de  Venfance^  janvier  1894.  —  Voir  au8i  :  Rapfable  Sarra.  Ëtiologie 
des  abcès  multiples  du  nourrisson.  La  Pediatria,  juillet  1893. 

(2)  Nocard  et  Mollbrbau.  Sur  une  mammite  contagieuse  des  vaches  laitières. 
Ann,  de  V Institut  Pasteur,  1887,  n»  3,  p.  109. 

(3)RouviiR.  Le  lait,  Paris,  1893,  p.  179 
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lactation,  la  bactéridie  peut  passer  dans  le  lait.  Bien  qu'on  n'ait 
pas  cité  de  cas  de  transmission  du  charbon  à  Thomme  par  le  lait 
d*un  animal  charbonneux,  la  connaissance  du  charbon  intestinal 
doit  faire  proscrire  l'usage  du  lait  des  mammifères  infectés. 

Rage.  —  Les  expériences  de  Bardach,  Nocard,  Pasteur  et  Roux 
ont  montré  que  le  lait  de  femelles  rabiques  est  rarement  assez 
virulent  pour  déterminer  la  rage  ;  cependant  leurs  expériences 
prouvent  que,  dans  quelques  cas,  la  rage  pourrait  bien  se  trans- 
mci Ire  par  le  lait  d'une  femelle  atteinte  de  cette  maladie.  Aussi 
serait-il  légitime  d'interdire,  comme  en  Allemagne  et  en  Italie,  la 
vente  du  lait  de  femelles  atteintes  de  rage. 

(Iholérades  poules.  —  Le  microbe  du  choléra  des  poules,  inoculé 
à  des  lapines  en  lactation,  a  été  retrouvé  par  M.  Chamberlent  dans 
le  lait  ;  pourtant  les  petits  qui  les  avaient  tétées,  restèrent  in- 
demnes. 

Syphilis.  —  Une  nV)urrice  qui  ne  présente  pas  de  lésions  de 
syphilis  secondaire  au  niveau  du  mamelon  peut-elle  contaminer 
son  nourrisson,  par  le  seul  effet  delà  virulence  du  lait  ?  La  majorité 
des  auteurs  répond  par  la  négative  (1).  Cependant  il  existe  des 
faits  publiés  par  Melchior  Robert  qui  invitent  au  doute  (2).  Woss 
aurait  déterminé  la  syphilis  chez  une  femme  saine  en  lui  injec- 
tant sous  la  peau  du  lait  fourni  par  une  syphilitique  (3). 

Voici  maintenant  des  maladies  qui  ont  pu  se  transmettre  par 
le  lait  souillé  accidentellement  au  moment  de  la  traite  ou  après 
la  traite. 

Fièvre  typhoïde.  —  Il  est  très  probable,  nousTavons  vu,  qu'une 
nourrice  atteinte  de  lièvre  typhoïde  peut  transmettre  la  maladie 
à  son  nourrisson.  Il  parait  certain  que  le  lait  de  vache  peut  aussi 
transmeltreladothiénentérielorsquMlaété  souillé  accidentellement 
par  le  bacille  typhique  qui  s'>  cultive  très  bien.  Elgar  Buck  a 
donné  la  relation  d'une  épidémie  ayant  cette  origine.  A  TinOrme- 
rie  de  Leicester  survinrent  12  cas  de  fièvre  typhoïde  parmi  les 
pensionnaires  qui  buvaient  le  lait  non  bouilli.  Un  seul  fournisseur 
desservait  Tinfirmerie  ;  il  succomba  à  une  fièvre  typhoïde.  Le 
puits  de  sa  ferme  était  voisin  d'une  fosse  d'aisances  non  étanche 
et  débordant.  Leau  sei*vant  à  laver  les  vases  à  lait  était  souillée 
par  des  matières  fécales.  Il  suffit  de  changer  l'approvisionnement 
du  lait  pour  mettre  fin  à  Tépidémie.  Les  exemples  de  ce  genre 
se  sont  multipliés  depuis  quelques  années. 

Diphtérie. —  Le  bacille  de  Klebs-LœfUer,  agent  pathogène  de 
la  diphtérie,  se  cultive  assez  bien  dans  le  lait.  Le  lait  peut  donc 
théoriquement  servir  d'agent  de  transmission  de  la  diphtérie,  et 
les  Anglais  admettent  qu'il  en  est  ainsi  (Klein,  Thorne-Thorne). 


(l)  MiRBUR.  La  syphilis  et  la  prostitution.  Paris,  1886 
(i)  RouYitR.  Le  lait.  Parii,  1893,  p.  162. 
(3)  Ann.  de  gynécol.^  1817,  t.  I,p.  158. 
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On  cite,  entre  autres,  répidémie  d'Addlestone  en  1879  :  dans 
une  soirée  chez  ratlorney  général,  14  personnes  contractèrent 
la  diphtérie  pour  avoir  bu  de  la  crème  qu*oa  y  servait. 

Mais  d'où  provient,  en  pareil  cas,  le  bacille  qui  infecte  le  lait  ? 
11  est  probable  que  lorsque  la  diphtérie  existe  dans  une  ferme,  le 
lait  est  souillé  par  les  personnes  qui  font  la  mulsion  et  parles 
vases  qui  le  renferment.  .Mais  Klein  admet  que  la  vache  peut  être 
atteinte  de  diphtérie  sous  une  forme  spéciale  (éruption  particulière 
de  la  mamelle  et  du  pis)  et  que  son  lait  peut  renfermer  le  bacille 
spécifique.  Ces  affirmations  demandent  à  être  vérifiées.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  transmission  de  la  diphtérie  par  le  lait  est  assez 
rare  (1). 

Le  bacille  de  diphtérie  a  été  retrouvé  dans  le  fromage.  Voici 
un  fait  relaté  par  la  Médecine  moderne  du  6  octobre  1894  : 

«  Une  épidémie  de  diphtérie  éclate  dans  une  localit<^  de  TÉtat 
de  New-York  et  atteint  plusieurs  habitants  d'une  fromagerie  des 
environs,  tels  que  l'enfant  du  propriétaire  et  un  des  ouvriers 
occupés  à  la  fabrication  des  fromages.  Le  conseil  d'hygiène  fit 
immédiatement  fermer  la  fromagerie  et  procéder  à  Texamen 
bactériologique  des  fromages  préparés  depuis  Papparition  de  la 
maladie.  Les  recherches  faites  au  laboratoire  de  bactériologie  de 
New- York  ont  démontré  que  ces  fromages  contenaient  le  bacille 
de  Lœffler.  C'est  la  première  fois  qu'on  constate  la  présence  du 
bacille  diphtérique  dans  le  fromage.» 

D'après  Schottelius,  dans  le  lait  frais,  les  bacilles  de  la  diph- 
térie trouvent  un  milieu  exceptionnellement  favorable  à  leur 
développement  et  à  leur  multiplication.  Mais,  dans  le  lait  stéri* 
Usé,  leur  développement  est  beaucoup  moins  abondant. 

Feinberg  (â)  a  fait  une  série  d'expériences  pour  étudier  : 
1«  les  modifications  du  lait  ensemencé  avec  des  bacilles  diphté- 
riques :  2^  les  modifications  du  lait  dans  lequel  on  avait  cultivé  le 
bacillus  subtilis  et  qui  avait  été  ensemencé  avec  des  bacilles 
du  foin  et  des  bacilles  diphtériques  ;  3o  les  modifications  du  lait 
ensemencé  simultanément  avec  les  bacilles  du  foin  et  des 
bacilles  diphtériques.  Ces  recherches  ont  montré  que,  dans  le 
lait  stérilisé^  le  bacille  diphtérique  laisse  intacte  la  caséine, 
mais  provoque,  aux  dépens  du  sucre  du  lait,  une  fermen* 
tation  s'accompagnant  de  formation  d'alcool,  d'aldéhyde  et 
d'acides  volatils  et  non  volatils.  Il  en  est  de  même  du  lait  préa- 
lablement infecté  avec  des  bacilles  du  foin,  avec  cette  difiereoce 
que,  dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  de  formation  d'acide  lactique.  La 
prolifération  des  bacilles  diphtériques  dans  le  lait  n'est  pas  eo 
rapport  direct  avec  la  formation  des  toxines.  La  réaction  neutre 

.    (4)  VLADiaiiRow.  Contribution  à  Téta d«  du  rôle  da  lait  dans  Tétiologie  de  la 
diphtérie.  Archives  russes  des  sciences  biologiques,  1S94,  n«  2. 
(2)  Zeitsch.  f.  klin.  Med  ,  t.  XXXUÎ,  n««  5  et  6,  p.  432.  i897. 
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du  lait  exerce  une  influence  défavorable  sur  la  formation  de  celles- 
ci.  Si  Ton  alcalinise  le  lait,  la  formation  des  toxines  est  plus  active 
el  est  en  rapport  avec  le  degré  d'alcalinité  du  lait.  Si  celle-ci 
dépasse  un  certain  degré,  la  production  des  toxines  diminue. 
Cest  dans  le  lait  additionné  de  bicarbonate  de  soude,  dans  la 
proportion  d'un  demi-centimètre  cube  d'une  solution  de  bicar- 
bonate de  soude  à  10  p.  100  pour  50  centimètres  cubes  de  lait, 
que  la  production  des  toxines  est  le  plus  active. 

Choléra  asiatique,  —  On  n'a  pas  trouvé  le  bacille  virgule  dans 
le  lait  des  femmes  cholériques.  Mais  le  lait  de  vache  coupé  avec  de 
Teau  souillée  peut  transmettre  la  maladie.  L'équipage  du  navire 
Ardenclulha^  de  Hambourg,  fut  à  Calcutta  la  proie  d'une  épidémie 
de  choléra  ;  les  hommes  atteints  avaient  bu  du  lait  mélangé  à 
de  Teau  contaminée  par  des  déjections  de  cholériques.  Lemicrobe 
du  choléra  asiatique  se  cultive  bien  dans  le  lait  stérilisé  mis  à 
Tétuye  àd?**  ;  il  le  rend  acide  et  coagule  la  caséine;  dès  que 
racidité  devient  trop  grande,  le  bacille  meurt  ;  mais,  à  20<>,  Taci- 
dification  est  lente  et  on  peut  retrouver  des  bacilles  vivants  après 
trois  semaines.  Dans  le  lait  non  stérilisé,  Tacidification  élunt 
rapide  par  le  fait  d'autres  microbes,  le  microhe  succombe  très 
vite. 

Scarlatine^  —  Depuis  assez  longtemps,  les  Anglais  citent  des 
cas  de  transmission  de  la  scarlatine  par  le  lait  de  vache.  Mais  des 
discussions  se  sont  élevées  sur  le  mode  de  transmission. 

Les  assertions  de  Klein  et  Power,  d'après  lesquelles  les  vaches 
seraient  sujettes  à  la  scarlatine  sous  des  foires  variées  (perte 
des  poils  el  état  languissant,  ou  pustules  de  la  mamelle),  ont  été 
combattues  victorieusemen  t  par  Grookshank .  Le  streplococcus  décrï  t 
par  Klein  comme  le  microbe  de  la  scarlatine  nest  autre  que  le 
streptococcuspyogcnes.  L'opinion  de  W.  Stickler.pour  qui  la  scarla- 
tine prendrait  chez  les  bovidés  l'aspect  de  la  fièvre  aphteuse, 
ne  repose  sur  aucune  base  solide. 

Il  ne  parait  pas  douteux  cependant  que,  dans  certaines  épidé- 
mies la  scarlatime  frappe  uniquement  la  clientèle  de  certaines 
laiteries.  Un  fait  de  L.  H.  Mûller  semble  prouver  que,  dans  ce 
cas,  il  y  a  un  sujet  scarlatineux  dans  la  ferme,  et  par  conséquent 
il  serait  permis  de  supposer  que  le  lait  a  été  souillé  accidentel- 
lement par  le  virus  pendant  ou  après  la  molsion. 

Entérite  hémorragique  de  la  vache.  —  GafFky  vit  survenir  chez 
trois  personnes  attachées  à  l'Institut  d'hygiène  de  Giessen  des 
phénomènes  d'entérite  typhoïdique.  Ces  personnes  consommaient 
da  lait  cru.  On  découvrit  que  la  vache  qui  fournissait  le  lait  était 
aiteiute  d^entérite  hémorragique.  Les  déjections  de  la  vache  et 
des  malades  renfermaient  le  bacierium  coli  commune  doué  d*une 
virulence  extrême.  Ni  le  sang  ni  le  lait  de  la  vache,  recueillis  avec 
précaution,  ne  renfermaient  ce  microbe  ;  la  matière  fécale  avait 
donc  souillé  le  lait  au  moment  de  la  traite. 
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D'après  Ogiesby,  le  lait  d'uae  vachequi  buvait  de  l'eau  souillée 
rectemeot  par  une  fosse  d'aisaaces  et  qui  devint  malade  par  la 
lite,  communiqua  à  toas  ceux  qui  le  buvaient  une  septicémie 
térique  grave. 

Epidémie  du  diarrhée  dytenlériforme  engendrée  par  le  lait.  — 
ein  (1)  a  observé,  dans  un  hApital  de  Londres,  une  épidémie  de 
arrhéequi  éclata  subitement  au  mois  d'octobre.  Dans  la  même 
lit  il  y  eut  59  cas,  quelques-uns  graves,  mais  aucun  ne  fut 
or  tel. 

L'examen  microscopique  du  mucus  sanguinolent  des  selles 
ontrait  une  grande  quantité  de  bacilles,  au  milieu  desquels  se 
ouvaient  des  spores  ovales,  réfringentes,  isolées  ou  agminées, 
>res  ou  eufermées  dans  des  bâtonnets  cylindriques  fréquemment 
sposés  en  chaînettes. 

Des  ensemencemeals  faits  avec  des  parcelles  de  liquide  diar- 
léique  sur  les  milieux  ordinaires  donnaient  d'innombrables 
iltures  de  bacillus  coti  ;  mais  les  flocons  de  mucus  intestinal 
■semences  eu  culture  anaérobie  dans  la  gélatine  glucosée,  ce 
ilieu  étant  d'abord  placé  pendant  dix  à  quinze  minutes  à  78'  ou 
)*  centigrades,  puis  à  SO",  donnaient  après  24  heures  de  petites 
ilonies  sphériques  et  translucides.  Au  bout  de  48  heures,  la 
ilatioe  était  liquéfiée  jusqu'à  sa  partie  supérieure  et  légèrement 
ouble.  Les  colonies  qui  s'étaient  ainsi  développées  étaient 
rméesde  b&tonnets  cylindriques,  isolés  ou  bien  par  deux  on 
ois,  ou  encore  en  chaînettes  plus  longues  avec  des  spores  libres 
I  enfermées  dans  lescorps  bacillaires.  Ces  cultures  dégageaient 
•s  gaz  et  avaient  une  forte  odeur  d'acide  butyrique. 
Ensemencé  dans  le  lait,  ce  bacille  coagulait  la  caséine  lente- 
ent,  au  bout  de7â  heures. 

Ces  bacilles  avaient  6  &  4,8  ^  de  longueur  et  0,  8  ^  d'épaisseur; 
urs  spores  libres  0,  8  (i  d'épaisseur  et  I,  6  [i  de  longueur.  Ils 
ésentaient  des  mouvements  lents  et  peu  étendus  et  portaient 
^s  flagelles  à  une  de  leurs  extréoiilés  et  souvent  aux  deux.  Ils  ne 
coloraient  pas  par  la  méthode  de  Gram.  Avec  0,5  à  1  c.  c. 
une  culture  vieille  de  quelques  jours  injectée  sous  la  peau,  on 
ait  un  cobaye  en  21  heures;  il  présentait  de  l'œdème  gazeux 
us  la  peau  et  un  épanchemect  périlonéal.  Ces  deux  exsudais 
ntenaient  le  bacille  inoculé  à  l'état  de  culture  pure.  Ce  microbe 
ait  également  pathogène  pour  la  souris. 

Une  enquête  faite  au  moment  où  éclata  cette  épidémie  de  diar- 
lée  montra  que  tous  les  malades  qui  avaient  été  atteints  avaient 
I  du  lait  provenant  d'une  même  origine.  Une  infirmière  avait 
clément  eu  la  diarrhée,  c'était  la  seule  qui  eût  bu  de  ce  laiL 
r  dans  ce  lait  suspect,  Klein  trouva  le  bacille  anaérobie  isolé 

(I)  Kliih.  Sut  un  bacille  pathogèoe,  anaérobie,  de  l'intrtlin  (badllui 
teritidii  (porogenet).  Ctntralbl.  f.  Saklerioiogit,  t.  XVIII,  n-  H,  p.  137. 
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dans  les  selles  dîarrhéiques  et  en  conclut  que  ce  bacille  était  bien 
la  cause  deTépidémie. 

L*aateur  montre  que  les  caractères  de  ce  bacille  le  distinguent 
des  bacilles  butyriques  de  Hueppe  et  de  Botkin,  du  clostridium 
butyricum  et  du  bacille  de  l'œdème  malin,  et  il  propose  de  rap- 
peler bacillus  enteritidis  sporogenes. 

Vitalité  de  divers  microbes  pathogènes  dans  le  lait.  —  Combien 
de  temps  peuvent  vivre  les  microbes  pathogènes  dans  le  lait  ? 

Notons  d'abord,  d'après  M.  Honigmann,  que  le  lait  ne  possède 
aucun  pouvoir  bactéricide,  du  moins  à  l'égard  des  bacilles  cholé- 
rique et  typhique  et  des  staphylocoques. 

M.  Sabrazès  (I)  a  stérilisé  du  lait  de  vache  à  Fautoclave,  deux 
à  trois  heures  après  la  traite  ;  il  Ta  ensemencé  ensuite  en  surface 
avec  du  bacille  de  Koch  et  laissé  pendant  deux  mois  et  demi  àTé- 
tuve  à  39"^.  A  cette  date,  il  n'existe  aucune  différence  entre  ce  lait 
et  un  lait  témoin  ;  le  bacille  tuberculeux  ne  s'est  pas  développé  ; 
Tanalyse  démontre  que  la  composition  du  milieu  n'a  pas  varié. 
Par  contre,  l'inoculation  en  série  au  cobaye  des  laits  ensemencés 
reste  positive.  Si  le  bacille  tuberculeux  ne  se  développe  pas  dans 
le  lait,  même  à  la  température  optima  de  39^,  il  n'en  reste  pas 
moins  vivant  dans  ce  milieu,  et  cela  pendant  plusieurs  mois. 

M.  Galtier  a  étudié  la  vitalité  du  bacille  de  la  tuberculose  dans 
les  produits  du  lait.  En  faisant  coaguler  à  la  façon  ordinaire  du 
lait  normal  auquel  il  ajoutait  du  virus  tuberculeux,  il  a  obtenu  du 
fromage  et  du  sérum  dans  lesquels  le  bacille  se  conservait  plu- 
sieurs mois,  voire  même  pendant  une  année.  M.  Rang  a  fait  des 
constatations  analogues.  Gasperi  ni,  après  avoir  intimement  mé- 
langé à  du  lait  le  virus  tuberculeux,  en  fait  du  beurre,  dans  lequel 
il  retrouve  des  bacilles  de  Koch.  Ce  beurre  s^est  encore  montré 
virulent  après  100  à  120  jours. 

M.  Heima  cherché  combien  de  temps  peuvent  vivre  dans  le  lait 
et  ses  produits  les  microbes  du  choléra,  du  typhus  abdominal  et 
de  la  tuberculose.  Pour  se  tenir  sur  le  terrain  de  la  pratique,  il  a 
expérimenté  spécialement  sur  du  lait  non  stérilisé.  Mais  avec  cette 
méthode,  les  résultats  obtenus  sont  très  variables  ;  ce  que  nous 
venons  de  dire  au  sujet  de  la  vitalité  du  bacille  du  choléra  dans 
le  lait  en  donne  la  raison.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  te  tableau  dans 
lequel  M.  Heim  a  consigné  la  durée  maxima  de  vitalité  dans  le  lait 
non  stérilisé  ou  ses  produits  : 


CHOLERA 

FIKVRB  typhoïde 

TUBERCULOSE 

Lait.     .     .     . 
Beurre .     .     . 

6 jours 
.  32     — 

35 jours 
21    - 

10 jours 
30    — 

Fromage  blanc 
Petit-lail.      . 

.    0    — 
.     2    — 

1    — 
1    — 

2    — 
14    — 

Fromage.     . 

.     1     — 

3    — 

15    — 

i\)  Soc.  de  biologie,  23  avril  4898. 
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Dans  le  lait  stérilisé^  Heim  a  vu  que  le  bacille  du  choléra  garde 
sa  vitalité  plus  de  quatre  semaines,  celui  de  la  fièvre  typhoïde 
quatre  mois.  Ces  différences  montrent  à  quel  point  la  concurrence 
vitale  des  microbes  et  Tacidité  du  milieu  peuvent  changer  les  ré- 
sultats (i). 


SUR  LA  VALEUR  DU  TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTÉRIE 

PAR  L'ANTITOXINE 

Par  le  D'  E.  W.   GOODALL, 

Surintendant  médical  de  VEasiet'n  Fever  BêtpUal  London  (i). 

Il  y  a  aujourd'hui  plus  de  quatre  années  que  Roux  a  fait  au 
Gon^s  de  Buda-Pesth  sa  communication,  désormais  classi- 
que, sur  le  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sérum  antitoxique. 
Avant  celte  époque,  plusieurs  cliniciens  allemands  avaient  dé- 
montré que  ce  traitement  était  efficace  ;  mais  ce  fut  le  mémoire 
de  Roux  qui  mit  tout  d'un  coup  en  évidence  la  valeur  de  la  mé- 
thode, non  seulement  aux  yeux  du  corps  médical,  mais  encore  du 
public  du  monde  entier  ;  et,  pour  la  majorité  des  nations,  le  trai- 
tement antitoxique  de  la  diphtérie  date  de  la  fin  de  Tannée  1894. 

Au  début,  et  même  après  la  publication  du  mémoire  de  Roux, 
le  nouveau  remède  fut  tenu  en  forte  suspicion  ;  on  avait,  à 
différentes  époques,  préconisé  de  nombreux  spécifiques  contre 
la  diphtérie,  et,  sans  aller  jusqu*à  prétendre  que  quelques-uns 
d'entre  eux  n'ont  pas  rendu  quelques  services,  je  crois  pouvoir 
affirmer  qu'ils  n*ont  jamais  tenu  le  dixième  des  promesses  qu*on 
avait  faites  en  leur  nom.  De  plus,  le  fiasco  de  la  tubercaline, 
en  1890,  était  encore  présent  à  la  mémoire  de  tous.  Cependant 
l'extrême  gravité  de  cette  maladie,  la  solidité  des  résultats  expé- 
rimentaux sur  lesquels  reposait  le  nouveau  traitement,  la  clarté 
avec  laquelle  fut  exposée  la  préparation  du  sérum,  rautorîté 
scientifique  des  observations  d^un  savant  ansst  éminent  que  Tétait 
Roux,  déterminèrent  ceux  qui  avaient  la  re^onsabilité  d^un 
grand  nombre  de  diphtéries,  à  soumettre  cette  méthode  à  une 
vérification  complète  et  impartiale. 

Au  bout  de  quatre  années  d'épreuve,  je  crois  pouvoir  affirmer, 
sans  craindre  d*être  contredit,  que  tous  ceux  qui  ont  employé  ce 
traitement  sur  une  série  suffisante  de  cas,  sont  fixés  sur  sa 
valeur,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  et  que  la  grande  majorité 
des  expérimentateurs  conviennent  qu'il  a  tenu  toutes  ses  pro- 
messes. 


(1)  DucLAux.  De  la  vitalité  des  divers  microbes  pathogènes  dans  le  lait.  An» 
nales  de  VInslitut  Pasteur^  1890,  p.  185. 

(2)  British  med.  Journal, 
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Quelques-uns,  cependant,  ne  sont  pas  de  cet  avis,  après  plus 
d*un  essai,  —  et,.d^autre  part,  il  existe  une  troisième  classe  de 
praticiens  qui,  si  je  puis  ainsi  dire,  n'en  pensent  rien  du  tout, 
soit  qu'ils  n'aient  eu  à  traiter  que  peu  ou  point  de  cas,  soit  qu'ils 
se  désintéressent  de  la  question,  préférant  s'en  tenir  aux  ancien- 
nes méthodes,  quelle  que  soit  leur  inefïicacité. 

Les  praticiens  qui  rentrent  dans  cette  dernière  classe  sont  en 
assez  grand  nombre,  d*après  ce  que  je  constate  journellement  chez 
beaucoup  d'enfants  qui  arrivent  à  Thôpital  dans  un  état  déses- 
péré parce  qu'on  lésa  privés  des  bienfaits  du  sérum  lorsqu'il  en 
était  temps  encore  ;  l'étude  des  statistiques  telles  que  nous  arri- 
vons à  les  établir»  montre,  de  plus,  qu'on  n'a  pour  ainsi  dire  pas 
fait  usage  du  sérum  en  dehors  des  hôpitaux. 

Valeur  thérapeutique  de  Vantitoxine, 

L'immense  valeur  de  l'antitoxine  se  montre  dans  toute  son  évi- 
dence si  nous  considérons  les  cas  hospitaliers  diagnostiqués  d'une 
façon  certaine. 

Mortalité  des  cas  de  diphtérie  traités  dans  les  hôpitaux 
du  MetropoUtan  Asylam  Board. 


1893 

tB9S 

1894 

1895 

1896 

1897 

29.5 

30.4 

29.2 

2^  S 

2i.2 

n.6 

Les  dernières  années  contiennent  un  plus  grand  nombre  de  cas 
d'adultes.  On  pourrait  nous  objecter  que,  la  diphtérie  étant 
moins  grave  chez  les  adultes,  cette  augmentation  relative  de  cas 
peut  fausser  les  résultats  pris  en  totalité.  Je  ne  crois  pas  que  cette 
objection  soit  d'un  grand  poids;  et  même  on  peut  démontrer 
qu'elle  ne  diminue  pas  la  valeur  des  résultats  totaux. 

Prenons,  par  exemple,  les  cas  au  dessous  de  5  ans,  et  voyons 
leur  mortalité. 

Mortalité  pour  cent  des  enfants  diphtériques  au-dessous  de  5  ans, 
dans  les  hôpitaux  du  Metropolitan  Asylum  Board. 


1892 

1893 

1894 

1895 

189Ô 

1897 

51.5 

53.3 

43.9 

33.5 

30.3 

24.9 

On  voit  par  ce  tableau  que,  depuis  1894,  la  mortalité  des  enfants 
au-dessous  de  5  ans  a  presque  diminué  de  moitié  ;  on  a  d'ailleurs 
compté  parmi  les  morts,  les  cas  de  diphtérie  qui  se  sont  secon- 
dairement compliqués  d'autres  maladies. 
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Statistique  de  In  diphtérie  laryngée. 

Disons  toul  d'abord  que  les  cas  de  diphtérie  laryngée  consti- 
tuent une  classe  au  sujet  de  laquelle  il  ne  peut  y  avoir  beaucoup 
de  discussion  comme  diagnostic.  Il  est  peu  probable  qu'on  y  ait 
fait  entrer  une  quantité  appréciable  d'obstructions  laryngées 
qui  ne  sont  diphtériques  que  bactériologiquement.  Jemets  ce  fait 
en  principe,  que  tout  enfant  qui  présente  des  symptômes  laryn- 
gés, si  légers  soient-ils,  et  dont  les  amygdales  ou  le  voile  palatin 
portent  un  exsudât,  même  très  circonscrit,  est  atteint  de  diphté- 
rie. Les  exceptions  à  cette  règle  sont  très  exceptionnelles. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  cas  de  diphtérie  laryngée  for- 
ment un  groupe  admirablement  constitué  pour  juger  de  la  valeur 
réelle  du  traitement. 


Tableau  comparatif  des  cas  de  diphtérie  laryns^ée 

Asylum  Board  Hospltal. 


Totalité  des  cas  en  1894  opérés  ou 

DOD. 

TOTAL 

GLÊaiSONS 

POURCENTAOB  ' 

des       ) 
guérisons  i 

466 

177 

38         1 

Dlphtéries  laryngées  non  opérées. 

Hôpitaux  du  Metropolitan  Board 

(1894). 

TOTAL 

GuéaisoNs 

1 

POURCBZrrAOB 

des 
guérisons  } 

205 

100 

48.7        j 

Cas  de  dlphtéries  laryngées  trachéotomlsés. 

Hôpitaux  du  Metropolitan  Board. 

TOTAL 

GtÊRISONS 

POCRCCMACEi 

di-s         ' 
guérisoDs 

1 

323 

104 

î 

3i.l 

Les  autres  statistiques  publiées  dans  les  divers  pays  coocor- 
•dent  à  peu  près  avec  ces  chiffres. 

Examinons  maintenant  les  statistiques  de  diphtérie  laryngée 
depuis  Tintroduclion  de  la  sérothérapie. 
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Cas  de  diphtéries  larjmffées  (opéréa  on  non),  avec  antitoxine. 


Hôpitaux  du  Metropolitao  Board. 

TOTAL 

0UÉRIS0X8 

POURCENTAGE 

des 
guérisons 

1422 

944 

66.3 

Dlphtérlea  laryngées  (non  opérées),  avec  antitoxine. 


Hôpitaux  du  Metropolitan  Board. 


TOTAL 


742 


GUÉRISONS 


560 


*0URCBNTA0l 

des 
guérisons 


f5.4 


Fréquence  des  paralysies  d'après  1580  cas  de  diphtérie  traités  par 
l'antitoxine  &  Eastern  Hospltal  pendant  1895,  1896  et  1897. 


JOUR 

derinjection 
d*antitoxine 

TOTAL 

des  cas 

TOTAL 

des 
paralysies 

POURCENTAGE 

des 
paralysies 

TOTAL 

des  cas 
graves  de 
paralysies 

non 
mortelles 

TOTAL 

des  cas 

de 

paralysies 

suivis 

de  mort 

2« 
S* 

4« 
5*  et  au  delà 

69 
277 
340 
323 
571 

4 

28 

53 

61 

147 

5.7 
10.1 
15.5 
18.8 
23.7 

0 
1 
S 
8 
28 

0 
0 
3 
7 
8 

1       Total.    . 

1580 

293 

18.5 

^2 

18 

En  somme,  les  cas  de  paralysies  sont  relativement  rares  lors- 
qu'on injecte  les  enfants  de  bonne  heure.  D'ailleurs,  nous  pouvons 
voir  ce  qu'étaient  les  paralysies  avant  le  sérum  d'après  un  tableau 
qui  en  a  été  dressé  à  Ëastern  Hospital.  Il  nous  semble  permis  de 
considérer  ces  cas  comme  relativement  bénins,  puisque  la 
mort  n'y  est  pas  survenue,  ou  de  les  mettre  en  comparaison  avec 
les  cas  graves  qui  seraient  injectés  de  bonne  heure. 

(A  suivre,] 
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FAITS  CLINIQUES  DE  MEDECINE 

Un  cas  de  melœna  des  nonveaa-nés  terminé  parla  gvériion  (4).  -> 
AcuMETiEFF.  —  Il  s'agît  d*un  nourrisson  de  cinq  jours,  quia  de- 
puis le  matin  des  selles  hémorragiques.  Né  à  terme,  en  appa- 
rence bien  portant,  pas  de  signes  de  syphilis,  Tenfant  est  maigre. 
petit,  chétif,  peau  et  muqueuses  ictériques.  On  prescrit  du  per- 
chlorure  de  fer  à  Tintérieur  et  six  jours  après  la  coloration 
ictérique  des  téguments  disparait,  les  selles  deviennent  normales. 

Ua  cas  de  néphrite  hémorragique  aignë  (2).  —  Acbmëtieff.  — Une 
fillette  de  onze  ans  entre  à  Thôpital  pour  de  Tanasarque  généra- 
lisé. Nourrie  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  dix-huit  mois,  rougeole  à 
neuf  ans,  n^a  jamais  eu  de  scarlatine  ni  d'œdème.  La  maladie 
actuelle  a  débuté  deux  semaines  auparavant  par  l'œdème  de  la 
face  et  des  membres  inférieurs.  L'œdème  s'est  généralisé  petit  à 
petit.  Rien  de  particulier  aux  poumons  ni  au  cœur.  Rate  et  foie 
normaux.    L'urine,    nettement  hémorragique,   contient  quatre 
pour    mille    d'albumine  et  des  cylindres.  Quantité  d'urine  par 
24  heures  :  900 à  4250  centim.  cubes.  Température  normale.  Pas 
de  signes  de  scarlatine,  pas  de  desquamation,  ni  d'adénites  Le 
quatrième  jour  de   son  entrée,  mouvement  ascensionnel  de  la 
température  (38''  1),  angine  légère  et  amygdalite.  Mais,  au  bout  de 
deux  jours,  la  température  redevient  normale,  langine  disparaît, 
Turine  devient  de  couleur  normale,  mais  contient  encore  quel- 
ques traces  d'albumine.  Quelques  jours  après,  guérison  déûni- 
tive.  Traitement  :  repos  au  lit,  huile  de  foie  de  morue  et  bains 
tièdes.  Quant  à  la  cause   de  cette  néphrite  hémorragique^  elle 
reste  inconnue,   étant   donnée  l'exclusion  certaine  de  la  scar- 
latine. 

Abcès  pulmonaire  post-grippaL  Opération,  guérison, par 

M.  Alexeeff  (3).  -^  11  s'agit  d'un  garçon  de  huit  ans,  dont  la  mala- 
die commence  par  de  la  fièvre,  de  la  toux,  de  la  gène  de  la  déglu- 
tition. L'abdomen  est  ballonné,  le  foie  légèrement  augmenté  de 
volume.  Respiration  rude^  surtout  à  droite  et  au  sommet.  Tempé- 
rature 39*  1  à  40^5.  Le  lendemain,  matité  en  arrière  du  sommet 
droit  ;  on  entend  nettement  des  râles  humides.  Une  ponction 
exploratrice  en  cet  endroit  reste  infructueuse.  La  matité  s'étend 
petit  à  petit  en  avant  et  à  droite  pour  descendre  jusqu'au  qua- 
trième espace  intercostal.  Une  ponction  au  niveau  de  la  septième 
côte  droite  amène  du  pus  très  épais,  qui  contient  des  diploco- 

(1)  Dietzkajà  meditzina. 

(2)  Ibid. 

(3)  Ibid. 
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ques,  mais  pas  trace  de  bacilles  de  Koch.  Résection  de  la  septième 
côte  sur  UDe  longueur  de  quatre  centimètres  entre  la  ligne  sca- 
pulaire  droite  et  la  ligne  axillaire  postérieure.  Ponction  du  pou- 
mon donnant  lieu  à  un  écoulement  purulent,  incision  du  poumon 
et  Ton  arrive  sur  le  foyer  purulent,  situé  à  trois  centimètres  de 
profondeur  environ  de  la  surface  pulmonaire.  Le  foyer  est  vidé 
par  les  doigts  :  hémorragie  insignifiante,  drains  dans  le  poumon 
et  pansement.  L*écoulement  purulent  a  continué  pendant  plu- 
sieurs jours;  l'état  général  est  resté  satisfaisant.  Température 
entre  39^  et  40*.  Au  bout  de  trois  mois,  le  malade  était  complè- 
tement guéri  ;  état  général  excellent. 

CHIRURGIE, 

PrésentaUoB  de  pièces  d'appendicite  et  d'invagination  inteitinalt. 
—  M.  Froelich  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (i) 
un  appendice  vermiculaire  qu'il  a  extirpé  à  froid  à  un  jeune 
homme  qui  en  était  à  sa  deuxième  atteinte  d'appendicite  aiguë. 
Il  dut  attendre  5  semaines  pour  voir  disparaître  Texsudal  gros 
comme  un  poing  qui  se  trouvait  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
De  nombreuses  adhérences  durent  être  rompues  avant  de  per- 
mettre Taccès  sur  l'appendice.  L'incision  cutanée  fut  pratiquée 
le  long  du  bord  externe  du  grand  droit.  —  Ligature  de  l'organe 
à  sa  base.  Section  et  cautérisation  de  la  lumière  de  l'intestin. 
Drainage. 

L'appendice  est  perforé  à  sa  queue,   au    niveau  de  laquelle 
existe  un  petit  abcès  gros  comme  un  haricot,  avec  pus  concret. 
Guérison  sans  accident  au  bout  de  10  jours. 
M.  Frœlich  présente  encore  un  mètre  d'intestin  grêle  atteint 
d'invagination,  qu'il  a  réséqué  chez  un  petit  garçon  de  9  ans. 

L'invagination  siégeait  sur  la  partie  terminale  de  l'iléon.  L'in- 
vagination, par  le  nombre  de  cylindres  qui  s'étaient  pénétrés, 
était  double  ;  le  cylindre  le  plus  externe  s'était  perforé  sur  une 
longueur  de  6  centimètres  et  toute  la  portion  invaginée  faisait 
hernie  à  travers  cette  perforation,  sous  forme  d'une  tumeur  pé- 
diculée  grosse  comme  le  poing,  de  couleur  noirâtre  et  turgescente 
(face  muqueuse  de  l'intestin). 

Le  ventre  était  rempli  de  matières  fécales  liquides  ;  les  deux 
bouts  de  l'intestin  furent  suturés  à  la  paroi  abdominale.  —  Mort 
après  quelques  heures. 

L* histoire  clinique  présente  un  certain  intérêt. 
Pendant  8  jours,  symptômes  péritonéaux  peu  accentués,  un 
peu  de  ballonnement,  quelques  rares  vomissements,  peu  de 
selles  et  peu  de  gaz,  pouls  insignifiant,  mais,  le  8^  jour,  le  pouls 
monte  à  140,  T.  36,  mélœna  abondants.  C'est  à  ce  moment  que 
M.  Frœlich  vit  le  malade,  diagnostiqua  une  invagination  et  opéra. 

(1)  In  Revue  médicale  de  VSst. 
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Sténose  eongénitala  dv  pyiora  (i).  —  Meinhard  Pfaundler.—  Dans 
se8  recherches  sur  la  capacité  de  Testomac  chez  les  nourrissons, 
l'auteur  a  souvent  trouvé,  à  Tautopsie,  des  pylores  énergique- 
ment  contractés  au  point  de  laisser  à  peine  passer  une  sonde  de 
calibre  moyen,  et  formant  une  véritable  tumeur.  A  l'examen  his- 
tologique  de  ces  pylores  qui  avaient  macroscopiquement  tous 
les  caractères  des  pylores  hypertrophiés,  on  trouvait  une  struc- 
ture normale  et  seulement  une  largeur  inusitée  des  couches  mus- 
culaires. Il  ne  s'agissait  pas  là  de  raideur  cadavérique,  mais 
plutôt  de  la  fixation  et  de  Timmobilisation  d'un  état  particulier 
ayant  existé  avant  la  mort. 

Si,  sous  rinfluence  de  lavages  avec  de  l'eau,  ou,  quelquefois, 
spontanément,  l'état  de  contracture  disparaissait  sur  le  cadavre, 
on  constatait  que  l'orifice  pylorique  avait  des  dimensions  nor^ 
maies.  D'après  l'auteur,  c'est  cet  état  spasmodique  du  pylore, 
existant  pendant  la  vie,  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  d'hyper- 
trophie congénitale  du  pylore.  Il  a  pu  constater,  dans  ses 
recherches  à  la  clinique  d*Escherich,  que  le  syndrome  du  rétré- 
cissement dit  congénital  du  pylore  ne  se  déclare  jamais  immé- 
diatement après  la  naissance,  et  disparait  souvent  spontanément 
au  bout  de  quelques  semaines  ou  moins.  Dans  ces  conditions,  le 
syndrome  du  rétrécissement  doit  être  attribué  non  pas  à  une 
hypertrophie,  mais  à  une  contracture  spasmodique  du  pylore. 
Cette  hypothèse  d'une  contracture  spasmodique  s'accorde,  du 
reste,  fort  bien  avec  l'excitabilité  exagérée  de  la  muqueuse  sto- 
macale chez  le  nourrisson,  comme  en  témoigne  la  facilité  avec 
laquelle  les  vomissements  se  produisent  chez  lui  ;  on  conçoit 
qu'en  cas  de  troubles  digestifs  avec  formation  de  produits  irri- 
tants dans  l'estomac,  la  contracture  réflexe  de  l'estomac  puisse 
facilement  avoir  lieu.  Conclusions  : 

1*  Sur  les  cadavres  des  nourrissons,  on  peut  rencontrer,  dans 
des  cas  d'intégrité  de  l'estomac,  un  pylore  contracture,  ayant 
l'aspect  et  les  apparences  d'une  tumeur  circulaire  et  amenant  la 
disparition  presque  complète  de  l'orifice  pylorique  ; 

2o  Ce  pylore  présente,  dans  ces  conditions,  la  même  structure 
que  celle  qui  a  été  décrite  par  Hirschprung,  Henschel,  Gran  et 
Stern  dans  l'hypertrophie  congénitale  du  pylore  ; 

3*  On  rencontre,  chez  des  nourrissons,  un  syndrome  relevant 
d'un  rétrécissement  du  pylore,  lequel  rétrécissement  n'est  pas 
produit  par  une  lésion  anatomique,  mais  par  une  contracture 
spasmodique,  d'origine  fonctionnelle,  de  l'anneau  pylorique. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Le  bisulfate  de  soude  comme  antisaptiqaa  en  chirargie.  —  Le  doc- 
teur R.  Fribolander  (de  Berlin)  s'est  bien  trouvé  de  l'emploi,  pour 

(1)  Wien,  klin,  Wochenschr,^  1898,  18  novembre,  n*  45,  p.  1025. 
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les  pansements  antiseptiques,  du  bisulfate  de  soude,  qui,  au  con- 
tact des  humeurs  de  Torganisme,  dégage  de  Toxygène  à  Tétat 
naissant.  On  obtient  ce  sel  soit  en  laissant  agir  de  l'acide  sulfu- 
riqae  sur  du  sulfate  de  soude,  soit  en  faisant  passer  un  courant 
galvanique  à  travers  une  solution  étendue  d'acide  sulfurique  et 
une  solution  concentrée  de  sulfate  de  soude,  séparées  par  un  dia- 
phragme en  grès.  C*est  du  sulfate  acide  de  soude  préparé  d'après 
ce  dernier  procédé  que  notre  confrère  s'est  servi. 

Eo  présence  de  l'eau  et  des  corps  oxydables,  celte  substance  se 
décompose  en  sulfate  de  soude,  en  acide  sulfurique  libre  et  en 
oxygène,  il  est  bon,  afin  de  neutraliser  Tacide  dégagé  par  suite  de 
celte  décomposition,  de  se  servir,  pour  les  pansements  antisepti- 
ques, d'un  mélange  contenant  23  gr.  80  centigrammes  de  bisul- 
fate de  soude  et  28  gr.  60  centigr.  de  cristaux  de  soude  ou  10  gr. 
60  centigr.  de  carbonate  de  soude  anhydre. 

Ce  mélange,  que  M.  Friedlander  a  employé  en  solution  aqueuse 
à  3  ou  5  0(0  chez  200  patients  du  service  polyclinique  de  H.  le 
docteur  Karewski à  l'hôpital  Israélite  de  Berlin,  adonné  des  ré- 
sultats encourageants  dans  le  traitement  des  plaies  infectées  de 
toute  sorte,  notamment  des  ulcères  de  jambe.  Notre  confrère  a 
obtenu  aussi  la  guérison  rapide  des  ectropions  du  col  utérin  en 
les  saupoudrant  d'un  mélange  composé  par  parties  égales  de 
bisulfate  de  soude  et  de  poudre  de  talc. 

Le  sulfate  acide  de  soude  a  été  généralement  bien  supporté,  et 
ce  n*est  que  chez  quelques  petits  enfants  à  peau  très  sensible 
qu'il  a  produit  un  peu  d'irritation  cutanée  au  pourtour  de  la  plaie. 
Le  seul  inconvénient  qu'on  ait  observé,  c'est  qu'il  noircit  les  ins- 
truments et  qu*il  ne  peut,  par  conséquent,  être  utilisé  ni  au  cours 
des  interventions.opératoires,  ni  pour  la  désinfection  des  mains 
du  chirurgien. 

Traitement  du  tœnia  chês  les  enfants.  —  Les  graines  de  courge  mé' 
lées  à  un  purgatif  constituent  un  excellent  ta^nicide. 
On  fait  une  pâte  homogène  composée  de  : 

Ijf  Graines  de  courge 50  grammes. 

Huile  de  ricin 10        — 

Sucre  en  poudre 15        — 

Jus  de  citron Q.  S. 

On  la  fait  prendre  en  trois  foisaux  enfants  de  trois  à  quatre  ans  ; 
en  une  fois  aux  enfants  de  sept  à  dix  ans.  On  fait  suivre  l'admi- 
nistration, d'une  prise  de  10  grammes  d'huile  de  ricin  ou  d'une 
infusion  de  5  grammes  de  feuilles  de  séné  dans  du  café. 
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LE  COALTAR  SAPONINÉ  DANS  LA  PROPHYLAXIE  ET  LE 
TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  GÉNITALES  CHEZ  LES  ENFANTS 

Chacan  connaît  Timportance  qu'il  y  a  de  veiller  à  la  propreté, 
à  Tasepsie  des  parties  génitales  chez  les  petits  garçons  aussi  bien 
que  chez  les  petites  filles. 

Chez  les  petits  garçons,  le  manque  de  soins  hygiéniques  permet 
au  smagma  qui  séjourne  entre  le  gland  et  le  prépuce,  de  subir 
une  sorte  de  fermentation  qui  provoque  la  production  diacides 
gras  irritants  pour  les  tissus,  d'où  résulte  souvent  une  balano- 
posthite.  Le  remède  aussi  bien  que  la  proph vlaxie  de  cet  accident 
consiste  en  un  lavage  bi-quotidien  avec  de  1  eau  chaude  addition- 
née d'un  antiseptique  actif  et  toutefois  exempt  d'inconvénients. 
Or,  on  sait  que  la  plupart  des  substances  antiseptiques  em* 
ployées  chez  l'adulte  sont  mal  supportées  chez  Tenfant.   L'acide 

Êhénique  produit  des  escharres,  Tacide  salicylique  et  Tacide 
orique  lui-même  amènent  à  la  longue  la  desquamation  ;  le 
sublimé  est  dangereux  à  employer  chez  les  jeunes  enfants.  Le 
coaltar  savoniné^  dilué  au  quarantième  dans  de  Teau  bouillie, 
chaude,  n  offre  pas  d'inconvénients,  et  son  action  franchement 
antiseptique,  sans  être  ni  toxique,  ni  irritante,  en  fait  le  médica- 
ment de  choix. 

De  même  dans  les  cas  d'atrésie  du  prépuce  qui  deviennent 
chez  les  petits  enfants  une  cause  de  dysurie  capable  d'amener  des 
accidents  nerveux,  même  épilepliformes  et  produisant  très  sou- 
vent une  balanoposthite  capable  de  donner  lieu  k  des  adhérences 
du  prépuce  et  du  gland,  lantisepsie  est  le  meilleur  et  le  plus 
sûr  préservatif.  Des  lotions,  même  de  petites  injections  pra- 
tiquées avec  douceur  assurant  l'antisepsie,  préviennent  sûrement 
ces  accidents,  si  on  emploie  le  médicament  dilué  comme  il  a  été 
dit. 

Chez  les  petites  filles,  la  vulvite  ou  la  vulvovaginite  sont  très 
fréquentes,  surtout  quand  elles  partagent  le  lit  de  leur  mère  ou 
de  sœurs  aînées,  quand  les  mêmes  serviettes  ou  les  mêmes 
éponges  servent  à  la  toilette  commune,  quand  le  pus  d  une 
conjonctivite  porté  parles  doigts  aux  parties  génitales  va  infecter 
le  vagin.  L'infection  par  le  gonocoque  de  Neisser  est  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  croyait  jadis;  enfin  il  y  a  de  la  leucorrhée 
chronique,  comme  c'est  le  cas  pour  les  petites  filles  lymphatiques. 

Le  meilleur  traitement  préservatif  consiste  en  lotions  à  Teau 
chaude  et  au  coaltar  (deux  cuillerées  par  litre). 

Une  fois  la  maladie  établie,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  soins 
externes  ;  mais  on  doit  faire,  dans  le  vagin  même,  de  petites  irri- 
gations, que  le  médecin  seul  peut  pratiquer  avec  précaution. 
Dans  les  cas  de  gangrène  vulvaire  qui  se  voient  trop  souvent  au 
cours  de  maladies  fébriles,  c'est  encore  au  coaltar  que  l'on  re- 
courra. On  l'emploie  alors  en  compresses  faites  avec  de  l'ouate 
hydrophile  trempée  dans  une  solution  de  coaltar  coupé  de  6  ou 
1  fois  autant  d'eau  chaude.  D'  Teissier. 
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DES    FORMES   PROLONGÉES  ET   APYRÉTIQUES    DE 

LINFLUENZA 

Par    Nil  FILATOW 

Professeur  de  pédiatrie  à  V Université  de  Moscou, 

Sous  le  nom  «d'influenza  chronique  i,  nous  comprenons  les  cas 
d^iofluenza  qui  se  prolongent  pendant  un  temps  extraordinaire- 
ment  long,  c'est-à-dire  dans  lesquels  la  durée  de  Tétat  fébrile 
dépasse  notablement  le  délai  moyen  de  révolution  de  Tiofluenza. 
Il  n*est  pas  précisément  aisé  de  déterminer  la  «  durée  moyenne  » 
de  rinfluenza,  cette  maladie  ne  se  distinguant  pas  par  une  évolu- 
tion rigoureusement  cyclique  ;  c*est  d'autant  plus  difficile  que  les 
divers  auteurs  se  prononcent  différemment  à  ce  sujet.  C'est  ains 
que  pour  Leichtensiern[NothnageVsUsLndh\xch,  IVB,  S.71)ladurée 
de  rinfluenza  est,  dans  la  majorité  des  cas,  de  plusieurs  jours;  il 
cite,  entre  autres,  les  données   statistiques  de  la  ville  de  Berlin, 
d  où  il  résulte  que  dans  32  pour  100  des  cas  la  maladie  a  duré 
moins  de  7  jours  ;  dans  31  p.  100  des  cas,  près  de  15  jours  ;  dans 
16  p.  100,  près  de  3  semaines,  et  dans  20  p.  100,  plus  de  trois  se- 
maines. Gillet  (Traité  des  maladies  de  V enïdince^  de  Grancher  Comby 
et  Marfan^  1897,  p.   359)  distingue  deux:  variétés  de  Tinfluenza  : 
Tune  à  fièvre  de  courte  durée,  l'autre  à  fièvre  de  longue  durée 
(fièvre  grippale  prolongée)  ;  toutefois  il  ne  dit  pas  combien  de 
temps  cette  dernière  peut  durer.  Widal  (Traité  de  médecine  de 
Charcot  et  Bouchard,  1. 1,  p.  826)  considère  comme  durée  moyenne 
celle  de  3  à  8  jours  ;  mais  il  fait  remarquer  que  dans  certains  cas 
la  fièvre  grippale  peut  se  prolonger  jusqu'à  24  jours,  même  en 
dehorsde  toutecomplication.  On  peut  généralement  admettre  que 
rinfluenza  normale  présente  une  durée  de  3  jours  à  3  semaines, 
de  sorte  que  nous  rattachons  à  la  catégorie  d'influenza  «  prolon- 
gée ou  chronique  »  tous  les  cas  dans  lesquels,  malgré  Tabsence 
de  complications  quelconques,  Tétat  fébrile  se  prolonge  au  delà 
d^un  mois. 

Que  les  bacilles  de  Pfeiffer  puissent  persister  dans  l'organisme 
du  malade  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieui  s 
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mois,  le  fait  a  été  démontré  par  Pfeiffer  lui-même,  qui  les  avait 
constatés    dans  les  mucosités  bronchiques  plusieurs  semaines 
après  le  début  de  la  maladie  ;  ils  se  conservent  particulièrement 
longtemps  dans  les  expectorations  des  malades  phtisiques  ayant 
accidentellement  contracté  l'influenza;  chez  de  tels  sujets,  Pfeif' 
/<?r  avait  noté  l'existence  desonbacille  pendant  14  mois.  C'est  pour 
les  cas  de  ce  genre  que  Pfeiffer  propose  la  désignation  d'  «  in- 
fluenza  chronique  ».  Au  point  de  vue  bactériologique  par  consé- 
quent, Texistence  de  cas  prolongés  ou  chroniques  de  Tinfluenza 
se  trouve  parfaitement  démontrée;  néanmoins  le  tableau  clinique 
de  ces  cas  et  leur  évolution  demeurent  encore  complètement  ob 
scurs.  En  nous  basant  sur  nos  observations  personnelles,  nous 
affirmons  que,  à  l'instar  de  l'influenza  aiguë,  la  forme  chronique 
de  cette  maladie  peut  aussi  bien  évoluer  avec  ou  sans  le  cortège 
de  phénomènes  catarrhaux  des  organes  respiratoires,  ne  se  mani- 
festant alors  que  par  un  état  fébrile,  par  de  la  faiblesse  et  autres 
phénomènes  généraux.    Pourtant  les  bacilles  de  Tinfluenza  ne 
se  trouvant  pas,  selon  le  témoignage  de  Pfeiffer,  dans  le  sang, 
mais  seulement  dans  les  mucosités  bronchiques  et  nasales,  il  est 
évident  que  le  diagnostic  bactériologique  des  cas  d'influenzasans 
catarrhe  devient  impossible  ;  quant  au    diagnostic  clinique   de 
l'influenza  chronique,  évoluant  sans  catarrhe,  il  a  été,  dans  les 
cas  rapportés  plus  bas,  basé  sur  les  données  étiologiques  et  sur 
les  symptômes. 

Nous  avons  d'une  façon  incomparablement  plus  fréquente  ren- 
contré la  forme  prolongée  de  l'influenza  évoluant  sans  catarrhe 
et  se  traduisant  principalement  par  de  la  flèvre,  laquelle,  dans 
quelques  cas,  afl'ectait  une  durée  indéflnie,  sans  intervalle  aucun, 
tandis  que  dans  d'autres  la  chronicité  de  la  maladie  (persistance 
de  l'infection  dans  le  corps}  se  traduisait  par  une  répétition  opi- 
niâtre, àdes  intervalles  variables,  de  brefs  accès  isolés  d'influenza 
(de  1  à  3  jours  de  durée),  survenant  pendant  des  mois  et  même 
pendant  des  années. 

Autrefois  déjà,  il  nous  est  arrivé  de  rencontrer  des  cas  d'in- 
fluenza prolongée  (1),  rarement  pourtant  ;  ces  cas  demeurèrent 

(1)  Nous  avons  en  1896  rencontré  le  premier  cas  de  ce  genre.  Ce  cas  nous 
a  Tivement  intéressé  ;  mais  il  est  resté  sens  diagnostic,  malgré  quUl  ait  duré 
trois  mois. 

Il  s'agissait  d*un  petit  garçon  âgé  de  trois  ans,  lils  d*un  médecin.  Vers  le 
milieu  du  mois  d'avril,  Tenfant  fut  pris  d'un  léger  mouvement  fébrile  qui  per- 
sista jusqu'au  23  juillet.  Pendant  tout  ce  temps,  la  température  du  matin 
était  37*  3  à  37*  4,  celle  du  soir  37*  6  à  37»  9,  atteignant  rarement  38o  et 
quelques  dixièmes  ;  la  température  était  à  son  maximum  entre  3  et  7  heures 
du  soir.  Pas  de  frissons.  Ce  qui  prédominait,  c'était  une  faiblesse  considérable 
et  un  affaissement  tel  que  l'enfant  ne  s'amusait  plus  à  courir,  mais  se  couchait 
souvent  ;  au  mois  de  juin  même,  il  passa,  de  sa  propre  volonté,  plusieurs 
jours  au  lit,  sans  que  la  température  eût  dépassé,  une  seule  fois,  38»  8  à  38^9. 
L'appétit  était  très  mauvais  et  capricieux,  pas  de  vomissements  ;  tendance  à 
la  constipation  (avant  sa  maladie,  onavait  déjà  dû  recourir  aux  lavements). 

Il  n'y  avait  pas  de  toux,  pas   de  céphalalgie  ni  de    tuméfaction  de  la  rate 
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inexplicables  et  éaigmatiques  pour  nous  jusqu'à  ce  que,  en 
automne  et  en  hiver  de  1897-1898.  devenant  assez  fréquents,  ils 
apparurent  non  seulement  en  tant  que  cas  isolés,  mais  aussi  dans 
les  épidémies  familiales  ;  c'est  en  nous  basant  sur  ces  dernières 
que  nous  sommes  enfin  arrivé  à  la  conclusion  que  dans  des  cas 
pareils  il  s'agit  de  Tinfluenza  prolongée  ou  chronique. 

Dans  les  cas  typiques  qui  sont  la  majorité,  les  choses  se  passent 
à  peuprèsde  la  façon  suivante  :  dans  une  famille  donnée  apparaît 
une  maladie  fébrile,  laquelle,  d'après  tous  ses  symptômes,  est 
rinfluenza:  tout  le  monde  en  est  atteint,  lesadultes  et  les  enfants; 
chez  les  uns  la  maladie  se  manifeste  seulement  par  un  malaise 
général  ;  chez  les  autres  il  y  a»  outre  cela,  du  coryza  et  de  la 
toux.  Dans  un  bref  délai  tout  le  monde  est  rétabli,  sauf  un  ou  deux 
membres  de  la  famille  chez  lesquels,  bien  que  la  toux  ait  cessé,  le 
rétablissement  n'est  pas  complet.  Il  reste  de  la  perte  d'appélit 
et  de  la  lassitude  générale  augmentant  à  de  certaines  heures  de 
la  journée,  le  plus  souvent  entre  midi  et  3  ou  4  heures  du  soir  ;  à 
ce  moment  on  note  parfois  de  la  céphalalgie,  de  légers  frissons,  et 
la  faiblesse  augmente  au  point  que  le  malade  se  met  volontiers  au 
lit.  Il  n'est  pas  rare  qu'au  bout  de  2  à  4  heures  cette  période 
d'augmentation  se  termine  par  des  sueurs  ou  une  perspiration 
sensible,  après  quoi  le  malade  revient  rapidement  à  son  état 
antérieur,  c'est-à-dire  à  son  malaise  léger.  Au  thermomètre 
on  constate  une  légère  élévation  de  la  température  ;  pendant  la 
période  d'aggravation,  elle  monte  à  dS""  ou  38^5,  sans  descendre  à 
la  normale  au  moment  de  l'amélioration.  La  maladie  rappelle,  en 
général,  une  malaria  peu  prononcée  ;  mais,  malgré  la  durée  de 
plusieurs  semaines  de  l'état  fébriJe,  la  rate  reste  de  volume  nor- 
mal, on  ne  trouve  pas  de  plasmodies  de  Laveran  dans  le  sang  dans 
cinq  cas  le  sang  a  été  examiné  au  laboratoire  du  D'  Biumenthal)  ; 
la  quinine,  Tarsenic  (à  l'intérieur  et  en  applications  externes), 
l  helianthus  n'exercent  aucune  influence  appréciable  sur  l'évolu- 
tion de  la  maladie. 

Quant  aux  autres  symptômes,  l'examen  du  malade  ne  fournit 
que  des  résultats  négatifs:  la  langue  est  bonne,  Tappétit  est  jus- 
qu'à un  certain  point  conservé,  pas  de  renvois  ni  de  nausées  ;  les 

Pas  de  sueurs  le  jour,  et  le  petit  malade  sortait  tous  les  jours  à  Tair,  dès  le 
matin  jusqu  à  7  heures  du  soir  ;  par  contre,  la  nuit  il  était  sujet  à  une 
transpiration  des  plus  intenses,  de  sorte  que,  parfois,  on  était  obligé  de  le 
changer  de  linge  à  plusieurs  reprises  dans  la  nuit. 

Les  sueurs  quotidiennes  ont  apparu,  non  dès  le  début  de  la  maladie,  mais 
depuis  le  mois  de  juin,  et  ont  persisté  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Le  som- 
meil était  bon,  pas  d'irascibilité,  le  petit  malade  ayant  été  au  contraire  très 
calme,  faible  et  affaissé  ;  il  ne  se  plaignait  jamais  de  rien.  Comme,  au  mois 
d'avril,  on  avait  posé  des  tuyaux  sous- terrains  dans  la  rue  à  côté  de  la  maison 
habitée  par  le  petit  malade  (è.  Tentresol),  et  le  sol  ayant  par  conséquent  été 
remué,  faute  de  mieux,  j'ai  supposé,  d'accord  en  ceci  avec  le  père  du  petit 
malade,  que  c'était  un  genre  d'infection  paludéenne.  Nous  n'avons  pas 
recherché  les  protozoaires  dans  le  sang  ;  la  quinine  est  restée  sans  action. 
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garde-robes  son l  normales  avec,  plutôt,  de  la  teadance  à  la  constipa- 
tion ;  pas  de  coliques,  pas  d'albumine  dans  les  urines,  le  coryza  et 
la  toux  font  ordinairement  défaut  même  dans  les  cas  où  la  maladie 
i.  avait  débuté  avec  des  phénomènes  de  catarrhe  ;  le  sommeil  n'est 

pas  mauvais  ;  les  sueurs  ne  sont  pas  constantes,  mais  il  y  a  des 
^  malades  chez  lesquels  on  les  observe  et  même  très  abondantes. 

Les  plaintes  subjectives  portent  seulement  sur  l'état  de  malaise 
[ ,  général  qui  s'accroît  à  un  certain  moment  de  la  journée  ;  chez 

^^  les  tout  jeunes  enfants,  ce  malaise  ne  détermine  pas  de  plaintes; 

i  mais  il  se  traduit  par  de  la  lassitude  et  de  Taversion  pour  les 

[.  jeux.  La  céphalalgie  n'existe  pas  chez  tous  ;  Tétat  général,  bien 

qu'il  soufTre   sous  Tinfluence  de  la  fièvre  et  de  la  diminution  de 
l'appétit,  chose  étrange,  n'est  pas  trop  altéré  ;  on  note  plutôt  de 
[  la  pâleur  que  de  l'amaigrissement.  Le  symptôme  le  plus  carac- 

r  térîstique  est  constitué  par  Tétat  fébrile,  qu'on  ne  parvient  guère 

à  expliquer  par  quelque  cause  locale.  Cet  état  fébrile  est  carac- 
térisé par  deux  symptômes  principaux  :  !<>  il  est  très  prolongé  (il 
dure  de  6  semaines  à  Smoiset  davantage),  et  â"" il  se  traduitparune 
ascension  thermique  insignifiante.  Nous  avons  enregistré  plusieurs 
cas  dans  lequels  la  température  oscillait  dans  les  limites  de  la 
température  normale;  néanmoins,  il  était  évident  que  les  malades 
subissaient  un  mouvement  fébrile  :  cela  se  devinait  d'après  leur 
lassitude  et  leur  faiblesse,  s'accroissant  à  un  moment  déterminé 
de  la  journée  ;  ils  avaient  parfois  des  frissons  et  encore  plus  sou- 
vent des  sueurs. 

Pour  donner  un  exemple  de  cette  forme  de  Tinfluenza,  je  veux 
retracer  ici  brièvement  Thistoire  d'une  épidémie  familiale. 

Il  s'agit  de  trois  enfants,  E...,  âgés  de  4,  de  3  et  de  2  ans,  habi- 
tant dans  un  milieu  fort  riche,  un  appartement  absolument  sec 
et  chaud.  Issus  de  parents  sains  (père  âgé  de  30  ans,  mère  de  23 
ans),  ils  ont  été,  tous  les  trois,  nourris  au  sein,  toutefois  avec  peu 
de  succès  pour  les  deux  aînés  :  le  plus  âgé  des  deux  a  été  pen- 
dant les  premiers  douze  mois  fréquemment  atteint  de  diarrhée 
et  n*a  commencé  à  marcher  qu'à  l'âge  de  seize  mois  ;  le  cadet  a 
eu  à  subir  quatre  changements  de  nourrices  ;  il  a  aussi  eu  très 
longtemps  des  diarrhées  et  n'a  marché  qu'à  18  mois.  Ces  deux 
petits  garçons  sont  maigres  et  pâles,  mais  ils  ne  sont  pas  rachi- 
tiques  ;  chez  le  plus  jeune  des  deux  on  note,  au-dessous  des  clavi- 
cules, des  souffles  veineux  d'anémie.  Les  trois  enfants  sont  nés  il 
terme;  il  n'y  a  pas  eu  d'autres  enfants,  ni  de  fausses  couches;  ces 
enfants  n'ont  jamais  eu  de  maladies  fébriles  ;  les  dents  ont  percé 
au  cours  de  la  première  année  qui  suivit  la  naissance.  En  1897 
tous  les  trois  ont  été  atteints  de  coqueluche  bénigne,  de  dix 
semaines  de  durée  environ,  mais  sans  complications,  ni  fièvre. 
Au  commencement  du  mois  de  novembre  1897,  l'aîné  eut  un 
érysipèle  du  membre  inférieur  ;  mais  il  en  guérit  au  bout  de  quel- 
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ques  jours;  le  second  fut  aussi  alteÎDt  d'uQ  érysîpèle  de  la  Tace 
qui  disparut  rapidement. 

Au  mois  de  décembre,  tons  les  trois  tombent  malades,  présen- 
tantde  la  fièvre  jusqu'à  39"  ,  du  coryza  et  de  la  toux,  sans  symptûmes 
objectifs  du  cAté  des  organes  thoraciques.  En  même  temps  que 
les  enfants,  la  mère,  sans  s'aliter  cependant,  s'était  plaint  de  dou- 
leurs dans  la  région  lombaire  et  dans  les  jambes.  Au  bout  de  quinze 
jours  la  toux  et  le  coryza  avaient  disparu  chez  tous;  pourtant 
les  trois  enfants  ne  cessaient  pas  de  présenter  de  la  lassitude,  un 
mauvais  état  général,  de  la  pâleur.  Quant  à  la  température,  sa 
meosuratioadémontral'existence,  chez  tous  les  trois,  d'un  même 
état  fébrile;  elle  oscillait  entre  37°  3  et  38"  3,  et  son  élévation 
la  plus  considérable  avait  le  plus  souvent  lieu  vers  le  milieu 
de  la  journée  (de  1  à  3  heures).  La  mère,  avec  une  patience  remar- 
quable, notait  la  température  très  exactement  trois  Tois  par  jour  ; 
elleta  donc  rendu  évident  que,  sans  aucune  manifestation  locale, 
sans  frissons  et  sans  tuméfaction  de  la  rate  (une  légère  tumé- 
faction de  la  rate,  ayant  persisté  après  la  guérison,  a  été  constatée 
chez  le  cadet  seulement),  cet  état  fébrile  s'était  maintenu  depuis 
la  fîndu  moisdedécembre  jusque  vers  le  milieu  du  mois  de  mai, 
où  la  température  commença  à  baisser  progressivement,  pour  dis- 
paraître complètement  &  la  campagne  vers  la  fin  du  mois  de  mai. 
—  Au  mois  de  février,  le  D'  Blumentbal  avait  examiné  le  sang  chez 
chacun  des  trois  enfants,  aHo  de  rechercher  les  protozoaires  du  pa- 
ludisme; mais  il  n'en  constata  chez  aucun;  il  put  seulement  noter 
chez  le  cadet,  qui  avait  la  rate  un  peu  tuméfiée,  un  appauvrisse- 
ment coosidérale  du  sang  en  hémoglobine  et  en  globules  rouges. 


Fio.  2  et  3. 
Noos  reproduisons  ici  les  trois  courbes  thermiques  de  ces  petits 


S54  ANNALES  DE  MÉDECINE 


malades  ;  la  fig.  i  présente  la  marche  de  la  température  chez 
l'ainé  du  i^^^  février  au  8  mars  ;la',fig.  2  présente  celle  du  frère  cadet 
du  30  mars  au  .15  avril,  elle  semble  constituer  le  prolongement 
de  la  première  dont  elle  ne  se  distingue  par  rien  de  particulier  ; 
enfin  la  flg.  3  (seconde  moitié  du  dessin)  est  la  courbe  thermique 


Féîr.         I. 

H.    m. 

1 

mat.  38. 

37.8  37.2 

midi  37.8 

37.4  38.2 

soir  38. 

38.     37.7 

2 

mat.  37.7 

38.     37.3 

midi  37.4 

37.5  37.4 

soir  38. 

37.3  38.2 

3 

mit.  37.7 

38.     37.3 

midi  37.4 

37.5  Wl  4 

soir  38. 

37.7  38.2 

4 

mat.  38.1 

37.7  37.3 

midi  37.2 

37.     37.6 

soir  37.8 

37.7  37.6 

0 

mat.  37.8 

37.4  37.2 

midi  37.5 

37.5  37.5 

soir  37.6 

37.8  37.5 

6 

mat.  38.5 

37.6  37.3 

midi  37.4 

37.7  37.5 

soir  37.5 

37.8  37.6 

7 

mat.  37.5 

37.6  37.1 

midi  37.5 

37.7  37. 

soir  37.5 

37.4  37.2 

8 

mat.  37.5 

37.7  37.3 

midi  37  6 

37.3  37.8 

soir  37.5  38.     38. 

9 

mat.  37.6 

37.8  37.1 

midi  37.5 

37.5  37.7 

soir  37.5 

38.     37.7 

10 

mat.  37.5 

37.5  37.2 

midi  37.8 

37.5  37.8 

soir  37.7 

37.7  37.8 

11 

mat.  37.5  37.5  37.3 

midi  37.6  37.6  37.5 

soir  

12 

mat.  37.7 

37.7  37.6 

midi  37.6 

37.6  37.7 

soir  27  3  37.3  38. 

13 

mat.  37.8 

37.8  37.5 

midi  37.4 

37.2  37.5 

soir  37.8 

38.     38.1 

14 

mat.  37.5 

37.4  37.6 

midi  37.7 

37.6  38.1 

soir  37.6  37.5  37.7 

15 

mat.  37.5  37.3  37.5 

midi  37.7 

37.5  37.5 

soir  38.2 

37.8  38. 

16 

mat.  38. 

37.4  37.6 

midi  37.8 

37.6  37.6 

•oir  37.7 

37.7  37.8 

17 

mat.  37.7 

37.7  37.5 

midi  37.7 

37.6  37.7 

soir  38  3 

38.4  38.1 

18 

mat.  37.6  37.5  31.5 

midi  38.2  38.1  37.6 

soir  37.7 

37.5  38. 

19 

mat.  37  3 

37.4  37.4 

midi  37.6  37.5  37.5 

soir  37.7 

37.6  38.1 

20 

mat.  37.8  37.6  37  5 

midi  

-^—  .. 

soir  37.8  37.9  37.7 

21 
22 
23 
24 


26 

27 

28 

Mars  1 


10 
11 
12 


1.     11.    m. 

I.        H.     HI. 

mat.  37.2  37.3  37.3 

13 

mat.  37.9  378  37.3 

midi  37.4  37.2  37.4 

midi  37.9  37.6  37.9 

soir  37.4  37.5  38. 

soir  37.4  37  3  37.7 

mat.  37.8  37.3  37  4 

14 

mat.  37.7  38      37  3 

midi  37.3  36.9  37.2 

midi  37.5  37.2  37.9 

soir  37.4  36.9  37.6 

soir  37.4  37.3  37.9 

mat.  37.3  37.8  37.3 

13 

mat.  37.9  37.8  37.5 

midi  37.8  37  5  38.2 

midi  37.4  37.4  38. 

soir  37.6  37.5  38. 

soir  37.4  37.6  37.8 

mat.  37.6  37.5  37.3 

16 

mat.  37.8  37.8  37.4 

midi  37.5  37.6  37.7 

midi  37.7  37.4  37  6 

soir  37.7  37  7  37.8 

soir  37.7  38  2  37.7 

mal.  37.7  37  5  37.4 

17 

mat.  38.1  38  2  37.2 

midi  37.7  37.3  37.4 

midi  37.8  37.1  3S. 

soir  37.7  37.5  37.8 

soir  37.6  37.5  38. 

mai.  37.5  37.6  37  3 

l'^ 

mat.  37.9  37.9  37.4 

midi  37.7  37.6  38. 

midi  37.8  37.7  38. 

soir  37.8  38.1  38  3 

soir  37.3  37.7  37.8 

mal.  37.6  37.5  37.6 

19 

mat.  37.8  37.7  37.4 

midi  37.7  37  5  37  7 

midi  37.8  37.5  38. 

soir  38.     37.7  38. 

soir  37  9  37.8  37.8 

mat.  37.8  37.6  37.5 

20 

mat.  38.     38.    37.6 

midi  37.7  37.4  37.6 

midi  37.4  37.2  37.7 

soir  38.1  38.3  38.2 

soir  37.6  38.1  38.2 

mal.  37.6  37.7  37.5 

21 

mat.  38.1   38.     37.4 

midi  37.8  37.7  37  6 

midi  37.6  37.1  37.7 

soir  38.     38.8  38. 

soir  37.7  37.5  37.7 

mat.  37.8  37.7  37.4 

22 

mat.  38.     37.5  37.3 

midi  37.7  37.5  37  4 

midi  38.2  37.4  37.8 

soir  37.6  37.6  37.7 

soir  38.2  37.6  37.8 

mat.  37.7  37.8  37.3 

23 

mat.  38.     38.    37  4 

midi  37.5  37.4  37.5 

midi  37.6  37.    37.8 

soir  37.9  38.     37,9 

soir  37.8  37.7  37.8 

mat.  37.4  37.7  37.3 

24 

mat.  37.6  37.6  37.4 

midi  37.7  37.2  37.7 

midi  37.9  37.2  37.7 

soir  37.8  38.     38  1 

soir  37.6  37.7  37.7 

mat.  37.5  37.6  37.3 

23 

mat.  37.9  37.9  37.5 

midi  37.8  37.8  37.5 

soir  38.     37.2  37.8 

26 

mal.  37.9  37.9  37.6 

midi  37.7  37.8  37.7 

soir  37.6  37.7  37.5 

27 

mal.  38.     37.8  37.4 
midi  37.5  37.3  38. 
soir  37.4  37.7  37  8 

mat.  37.7  38.     37  3 

28 

mat.  37.3  37.6  37.3 

midi  37.7  37.4  37.7 

midi  37.4  37.3  37  5 

soir  37.5  37  5  37.8 

soir  37.5  37.5  37.6 

mat.  37.7  37.6  37.5 

29 

mat.  37.4  37.7  37.1 

midi  37.8  37.7  37.7 

midi  37.2  37.1  37.5 

soir  37.9  37.8  38. 

soir  37.1  33.1  37.5 

mat.  37.5  37.6  37.6 

30 

mat.  37.6  37.3  37.3 

midi  37.8  37.9  37  7 

midi  37.2  37.2  37.5 

soir  37.7  37.8  38. 

soir  37.6  37.5  38.1 

mat.  37,5  37.5  37  4 

31 

mat.  37.4  37.1  37.2 

midi  37.4  37.3  37.7 

midi  37.5  37.6  37.4 

soir  38.     38.1  38. 

soir  37.6  37.5  37.6 

mat.  38.     37  9  37  4 

midi  37.1  37.5  37.8 

soir  38.     38.1  38. 
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du  plus  jeune  des  trois  frères  notée  du  16  avril  au  commencement 
du  mois  de  mai. 

Vu  rintérêt  particulier  qu'offrent  ces  trois  cas,  je  reproduis 
ici,  en  outre,  le  tableau  tout  entier  marquant  la  marche  de  la 
température  chez  chacun  d*eux  pendant  les  mois  de  février  et 
mars,  pour  montrer  la  ressemblance  de  la  courbe  thermique  chez 
les  trois  frères.  Je  fais  remarquer  que  pendant  ces  5  mois  les  ther- 
momètres ont  été  changés  plus  d'une  fois  et  que  chaque  nouvel 
instrument  fut  vérifié  au  même  magasin  (Schwabe),  de  sorte  qu'il 
ne  peut  pas  être  question  d'incriminer  l'inexactitude  des  instru- 
ments. 

Quelle  est  cette  fièvre  ?  On  pourrait  déprime  abord  penser  à 
la  malaria^  mais  à  rencontre  de  celte  hypothèse  il  y  aie  fait 
que  cette  malaria  avait  commencé  chez  lous  au  même  moment, 
ayant,  en  outre,  immédiatement  suivi  l'influenza,  et  qu'elle  avait 
évolué  chez  tous  avec  la  même  irrégularité  :  sans  ascensions  brus- 
ques, mais  aussi  sans  rémissions  complètes,  sans  tuméfaction  de 
la  rate  (il  est  vrai  que  la  rate  était  perceptible  chez  le  cadet  des 
trois  frères  ;  toutefois  elle  est  restée  perceptible  plus  tard,  en  été, 
lorsqu'il  n'y  avait  plus  de  fièvre,  et  sa  tuméfaction  était  naturelle- 
ment d'origine  chronique)^  et  sans  sueurs.  Le  traitement  par  la 
quinine,  par  Tarsenic  et  par  une  infusion  de  tournesol  n'a  pas 
exercé  le  moindre  effet  sur  la  marche  delà  température, — puis  la 
maladie  s'est  terminée  sans  aucune  médication. 

Il  est  encore  moins  vraisemblable  de  supposer  ici  une  fièvre 
tuberculeuse,  car,  en  effet,  quelle  est  cette  tuberculose  épidémique 
qui,  débutant  simultanément  chez  les  trois  frères  issus  d'une 
famille  saine,  évolue  également  chez  tous  sans  aucun  phéno- 
mène de  catarrhe  et  se  termine  par  la  guérison  complète  ?  On 
ne  peut  pas  davantage  s'arrêter  à  l'hypothèse  de  Tanémie,  comme 
cause  pathogène  de  l'état  fébrile,  car  c'est  chez  l'un  des  frères 
seulement  qu'il  existait  une  anémie  nettement  prononcée,  et 
néanmoins  l'élévation  thermique  n'était  pas  chez  lui  plus  accentuée 
que  chez  les  autres.  Or,  en  procédant  par  voie  d'exclusion  et  ne 
perdant  pas  de  vue  que  dans  cette  famille  il  s'agissait,  au  début, 
de  l'invasion  d'une  maladie  fébrile  catarrhale  épidémique,  c'est-à- 
dire  de  l'influenza,  et  que  cette  influenza  avait  immédiatement 
passé  à  cet  état  fébrile  prolongé,  nous  nous  crûmes  autorisé  à 
considérer  cet  état  fébrile  comme  une  continuation  de  cette  même 
influenza  et,  en  présence  de  sa  durée  insolite,  nous  admîmes 
qu'elle  pouvait  constituer  l'influenza  prolongée  ou  chronique. 

L'observation  suivante  peut  servir  d'exemple  d'une  évolution 
complètement  ap>rétiquode  l'influenza  chronique,  mais  évoluant 
pourtant  nettement  sous  forme  de  paroxysmes  accompagnés  de 
sueurs  abondantes. 

Garçon  âgé  de  huit  ans,  fils  d*une  mère  bien  portante,  mais  d'un 
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père  très  nerveux  ;  il  est  né  à  lerme,  s'est  développé  normalemenl 
el  n'a  jamais  élé  sérieusement  malade  jusqu'à  la  maladie  actuelle. 
Fas  de  maladies  fébriles  antérieures.  L'habitation  est  sèche, 
chaude,  claire  et  vaste.  La,  famille  se  compose  du  père,  de  la  mère 
et  de  deux  fils  âgés  de  8  et  de  10  ans.  Le  père  tomba  malade  le  pre- 
mier en  janvier  1898  ;  il  fut  atteint  d'une  maladie  fébrile  très 
étrange,  évoluant  avec  des  sueurs  très  abondantes  et  arec  une 
adynamie  intense  (rhistoire  de  ce  cas  extrêmement  intéressant 
sera  rapportée  plus  bas).  Le  père  a  été  malade  pendant  fîO  jours  ; 
aussitôt  après  lui  tomba  malade  son  fils  &gé  de  8  ans  ;  sa  maladie 
a  eu  une  durée  de  115  jours.  Pendant  tout  ce  temps,  il  n'a  présenté 
iiucunë  manifestation  morbide  locale,  de  même  qu'il  n'y  avait  pas 
d'élévation  thermique  évidenle  ;  la  température,  comme  on  le 
voit  par  la  courbe  thermique  ci-jointe,  s'est  maintenue  constam- 
ment dans  les  limites  de  Zl'  à  37»  4  6137°  6.  Toutefois,  malgré  le 
taux  peu  élevé  de  la  température,  le  malade  a  été  sujet,  tous  les 
jours,  vers  midi,  à  des  frissons  légers,  suivis  d'une  faiblesse  nota- 
ble el  parfois  d'une  céphalalgie  légère.  Le  petit  malade,  qui  pen- 
dant la  matinée,  était  assis  dans  son  lit,  occupé  de  ses  joujoux, 
se  couchait  à  ce  moment,  ne  désirant  aucune  distraction.  Vers 
2,  3  ou  4  heures  survenaient  des  sueurs  parfois  très  abondantes 
(indiquées  par  un  cercle  sur  la  figure  4j,  ensuile,  sesentant   de 


nouveau  mieux,  le  petit  malade  se  remettait  à  jouer,  h  causer. 
Pendant  tout  ce  temps, la  rate  était  un  peu  augmentée  de  volume, 
elle  était  même  perceptible  à  la  palpation,  ce  qui,  en  connexion 
avec  la  maladie  du  père  que  plusieurs  médecins  avaient  supposé 
atteint  d'une  fièvre  typliotde,  paraissait  indiquer  la  probabilité 
d'une  fièvre  typhoïde  apyrétique,  forme  morbide  dont  l'existence 
est  indéniable.  Afin  d'éclaircirle  diagnostic,  on  pratiqua  au  cours 
du  deuxième  et  du  troisième  septénaire  de  la  maladie,  la 
réaction  de  Widal  avec  du  sérum  sanguin  (par  le  D' Blumenthal), 
de  même  qu'on  procéda  &  la  recherche  du  bacille  de  la  fièvre  ty- 
phoïde dans  les  matières,  selon  le  procédé  d'FUner.  Tous  ces 
CRsais  ont  fourni  des  résultais  complètement  négatifs. 
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Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  n'a  pu  être  soutenu  longtemps, 
car,  en  dehors  de  la  tuméfaction  de  la  rate,  il  n'y  avait  aucun 
symptôme  (pas  de  diarrhée,  pas  de  taches  rosées  ni  de  diazo- 
réaction),  et  la  température  elle-même,  avec  ses  frissons  et  ses 
stades  de  sueurs,  s'accordait  mal  avec  l'hypothèse  de  fièvre 
typhoïde.  Ce  diagnostic  fut  ensuite  complètement  écarté  par  la 
durée  extrêmement  longue  de  la  maladie  (115  jours).  L'hypothèse 
de  malaria  n'a  pas  pu  également  être  confirmée,  car  à  l'examen  du 
sang  pratiqué  à  deux  reprises,  on  n'a  pas  trouvé  de  protozoaires 
et,  d*autre  part,  la  quinine  et  l'arsenic  n'ont  pas  eu  la  moindre 
influence  sur  la  fièvre. 

La  longue  durée  de  cette  fièvre  sans  cause  apparente  aurait  pu 
faire  surgir  l'idée  qu'il  s'agissait  là  de  tuberculose;  cette  hypo- 
thèse nous  a  paru  pourtant,  dès  le  début,  invraisemblable.  Contre 
elles  témoignaient  l'absence  de  données  étiologiques,  et  notam- 
ment l'absence  d'hérédité  tuberculeuse,  l'absence,  dans  lanam- 
nèse,  de  foute  maladie  présentant  quelque  rapport  avec  la  tuber- 
culose (rougeole,  coqueluche,  etc..)  et,  principalement,  le  lien 
évident  rattachant  l'afi'ection  du  fils  à  la  maladie  du  père  :  l'exis- 
tence de  ce  lien  s'est  manifestée  autant  par  la  date  de  la  maladie 
qu»  par  ses  symptômes  (citons  parmi  ces  derniers  la  transpiration 
extrêmement  abondante  et  l'évolution  paroxystique  de  la  maladie  ; 
voir  plus  bas  l'histoire  de  la  maladie  du  père).  En  raison  de  ces 
considérations,  l'hypothèse  suivante  nous  a  semblé  la  plus  vrai- 
semblable :  le  fils  s'était  contaminé  auprès  de  son  père  et  ils 
avaient  été,  par  conséquent,  tous  les  deux,  atteints  de  la  même 
maladie,  à  savoir  de  l'influenza  dans  sa  forme  prolongée. 

En  ce  qui  concerne  l'évolution  paroxystique  de  cette  maladie, 
évolution  rappelant  la  malaria,  cette  circonstance  n'a  pas  été 
contraire  à  notre  hypothèse,  elle  l'a  même  confirmée,  car  une  telle 
évolution,  est  jusqu'à  un  certain  point,  caractéristique  pour  les 
cas  prolongés  de  l'influenza.  C'est  ainsi  que  Leichtenstern  (1)  dit  à 
ce  propos  :  t  Nous  devons  encore  noter  un  type  fébrile  très  im- 
portant, bien  que  très  rare,  de  la  fièvre,  type  fréquemment  men- 
tionné par  les  auteurs  et  fort  bien  connu  de  nous-mùme.  Nous 
parlons  des  cas  d'évolution  prolongée  de  l'influenza  exemple 
de  toute  complication  et  évoluant  avec  une  fièvre  affectant  le  type 
à  intermittence  quotidienne  régulière.  L'état  du  malade  étant, 
d'une  part,  très  bon  à  la  période  de  température  basse,  l'ascen- 
sion thermique  étant,  d  autre  part,  indiquée  par  des  frissons  et  sa 
chute  par  des  sueurs,  on  obtient  un  tableau  clinique  de  la  fièvre, 
ressemblant  d'une  façon  extraordinaire  k  la  fièvre  intermittente 
quotidienne.  »  —  Outre  l'analyse  de  la  maladie  du  père,  il  y  avait 
encore,  en  faveur  de  notre  diagnostic,  le  fait  que,  au  cours  de  la 
maladie  du  fils,  la  mère  aussi  tomba  malade,  atteinte  de  l'influenza 

(l]Loc.cit.  p.  75. 
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commune,  à  courte  durée,  s'étaat  traduite  par  de  rascension 
thermique,  des  douleurs  dans  les  jambes,  de  la  courbature  et  du 
coryza  peu  iutense.  Le  petit  malade  ayant  reçu  la  visite  réitérée 
d'une  tante  avec  sa  petite  fille,  ces  dernières  tombèrent  aussi 
malades.  La  tante  a  été  malade  pendant  10  jours,  présentant 
les  phénomènes  morbides  de  linfluenza  commune  avec  catarrhe 
peu  accentué  ;  chez  sa  fille,  la  marche  de  la  maladie  évoluant 
avec  une  température  peu  élevée  rappelait  fortement  la  fièvre  de 
notre  petit  malade.  La  fillette  âgée  de  quatre  ans  a  été  malade 
pendant  un  mois,  se  plaignant  seulement  de  faiblesse  et,  par 
moments,  de  céphalalgie  et  de  transpirations. 

(A  suivre.) 


LES  RAYONS  X  EN  PATHOLOGIE  INFANTILE 

Par  le  Dr  FOVEAU  DE  GOURMELLES, 

Lauréat   de  VAcadémie   de  Médecine,   licencié  es    sciences  physiques  et  et 
sciences  naturelles^  professeur  libre  d*Electrothérapie  et  de  Radiographie, 

Vendodiascopie  a  été  créée  Tan  dernier  par  M.  Bouchacourt,  puis 
par  M.  Rémond,  avec  la  machine  statique  unipolaire  :  c'est  la  vision 
dans  les  cavités  naturelles  au  moyen  de  Tampoule  de  Crookes 
qui  y  est  directement  introduite.  La  machine  statique  étant  soa* 
miseaux  variations  atmosphériques,  MM.  Rémond,  Bouchacourt  et 
moi-même  avons  repris  ces  recherches  avec  ma  bobine  de  Ruhmkorff 
de  0  m.  50  d'étincelle  ;  et  les  résultats  d'innocuité  absolue  pourla 
patiente,  de  vision  des  os  du  bassin  à  Técran  fluorescent,  Tarent 
les  mêmes,  voire  plus  nets,  qu'avec  la  machine  statique  unipolaire. 
Il  faut  noter  qu'en  dehors  de  Tenfant  ou  des  individus  exception- 
nellement maigres,  la  vision  du  bassin  à  l'écran  —  les  rayons  X 
ayant  à  traverser  toute  Tépaisseur  de  Tabdomen  —  était  à  peu 
près  impossible,  et  les  radiographies  obtenues  peu  nettes  elles- 
mêmes.  Diminuer  de  moitié  Tépaisseur  à  traverser  par  Tintro- 
duclion  dans  les  cavités  naturelles  de  Tampoule  de  Crookes  et  le 
pouvoir  faire  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  sensation  désagréable 
pour  la  ou  le  patient,  est  donc  un  grand  progrès  réalisé.  Voici 
comment  j'ai  décrit  à  la  Société  de  Biologie,  séance  du  19  no- 
vembre 1898,  le  dispositif  nécessaire  :  «  Le  pôle  positif  de  la  bobine 
est  placé  en  face  d^un  détonateur  relié  au  sol  ;  le  pôle  négatif 
est  de  même  placé  en  face  d'un  second  détonateur  qui  est  reliéà  la 
cathode  du  tube  de  Crookes,  l'anode  de  celui-ci  rejoignant  le  sol 
par  le  contact  servant  déjà  au  positif  du  secondaire  de  la  bobine. 
La  distance  explosive  entre  le  pôle  positif  et  le  détonateur  allant 
au  sol  régie  la  clarté  de  l'ampoule...  » 

Il  faut  encore,  détail  que  j'ajoutai  à  Ibl  Société  française  de  Phy- 
sique, quelques  jours  après,  le  2  décembre  1898,  que  le  primaire 
de  la  bobine,  par  un  des  pôles  de  la  batterie  des  accumulateurs  qui 


260  AIWALBS  DE  HËDliCINE 

de  l'arcade  zygomaliqne.  Le  projectile  a  pénétré  de  bas  en  haul 
au  niveau  du  bord  inrêrieur  externe  du  maxillaire  droit  ;  l'accidenl 
datait  de  2  mois,  la  balle  était  enkystée  et  la  piaieextérieure  cica- 
trisée. La  détermination  de  la  place  exacte  dans  l'organisme  des 
corps  étrangers  se  fait  pat  les  divers  moyens  que  noas  avons 
énumérés  et  aussi  par  la  stéréoscopie.  Ou  sait  que  c'est  la.  vision 


binoculaire  qui  donne  la  sensation  des  reliefs,  sensation  absolu- 
ment absente  et  pour  cause  en  radiographie,  puisqu'on  n'y  obtieot 
par  les  rayons  X  que  des  ombres  postées;  mais  si  l'on  prend  si- 
multanément ou  k  peu  prés  deux  clichés  identiques,  ainsi  s'appré- 
cieront la  dimension  et  la  position  des  corps  étrangers  ou  des 
organes.  Les  appareils  de  M.  Chabaud  et  mon  ampoule  double 
résolventcette  double  question;  pour  les  oi^oesDOtamment.il  peut 
être  intéressant  d'en  suivre  le  développement,  d'en  reconnaître  le 
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Tolame  total,  et  pour  cela  la  siéréoscopie  radiograpbique  est 
iadispeo sable.  Ea  outre  les  clichés,  les  négatifs  aiosi  examinés 
gagneol  en  oetteté,  même  s'ils  ont  été  pris  très  rapidement. 

Quant  à  mes  ampoules  présentées  par  M .  LippmanQ  à  rinstilut 
le  lî  avril  1897,  elles  résolvent  le  double  problt^me  des  reliefs  el 
la  position  des  corps  et  des  organes  en  des  conditions  de  vide 
encore  assez  diftîciles  à  obtenir  et  surtout  peu  durables,  elles  ne 


eoDtdoDCqu'une  solulionélégante,  mais  pas  assez  pratique,  de 
la  stéréoscopie  radiographique  (!}.  Les  calculs  des  triangles 
semblables  en  les  figures  montrent  la  Tacilité  d'en  déduire  la  place 
exacte  des  corps  étrangers. 


La  radiopathologie  —ouïes  accidents  dus  aux  rayons  X  — 
s'adresse  surtout  aux  enfants.  C'est  sur  leur  épiderme  Jeune,  sen- 
sible, qu'on  a  signalé,  au  début  de  la  découverte  de  Rœntgen,  les 
<Iivers  accidents  de  brûlures,  d'érythëmes  qui  se  sont  produits, 
lors  de  la  prise  de  radiographies  par  des  tubes  placés  trop  près 
de  la  peau.  Depuis,  ces  phénomènes  sont  devenus  extrêmement 
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rares,  vu  la  diminutioa  énorme  du  temps  de  pose,  et  même  impos- 
sibles si  Ton  prend  la  précaution  d'utiliser  une  plaque  d'aluminium 
reliée  au  sol  qui  supprime  Faction  du  champ  électrique.  £n  effet, 
ce  ne  sont  pas  les  rayons  X  qui  auraient  une  action  nocive,  mais 
le  champ  électrique  développé,  autour  du  tube  parle  courant  induit 
employé,  lequel  est  d'une  grande  intensité.  On  a  signalé  la 
guérison  de  lupus,  Tamélioration  des  affections  cutanées  par  les 
radiations  des  rayons  chimiques  violets  de  lampes  à  arc  [FinsseD, 


de  Copenhague)  ;  par  les  rayons  X  dans  les  mêmes  cas,  le 
Dr  H.  Gocht,  assistant  du  professeur  Hoffa,  de  Wurzbourg,  a 
publié  et  m'a  envoyé  à  diverses  reprises  diverses  observations 
de  lupus  guéris  par  les  Rœntgen  slrablen,  ainsi  que  j'ai  entendu 
appeler,  fort  justement  d'ailleurs,  les  rayons  X  dans  toute  l'Alle- 
magne. L'épilation,  la  chute  des  cheveux  delà  tête  ou  des  poils  se 
sont  parfois  produites  pour  les  régions  soumises  à  la  radiogra- 
phie ;  MM.  Schiff  et  Freund  de  Vienne  ont  vu  là  un  moveo 
d'épilation  supérieure  à  Télectrolyse  et  qui  serait  applicable, 
par  exemple,  k  certains  nsevi  pigmentaires  et  pilaires  dont  nous 
avons  parlé  ici  même  (i)  ;   malheureusement  —   car  ce  pro 

(1)  Dr  FoYeau  de  Courmelles,  Du  traitement  élecb  ique  des  tumeurs  irecU-^ 
les  (  naBoi,  angiomes),  in  Annales  de  médecine  et  de  chirurgie  infantiles,  15 
novembre  1898. 
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cédé  est  autrement  rapide  —  ce  traitement  ne  peut  remplacer 
Télectrolyse,  car  il  n*est  complet  qu'en  brûlant  complète- 
ment la  peau  et  ses  supports  pileux  ;  sinon,  il  y  a  récidive  des 
poils,  ainsi  que  je  Tai  pu  observer  (i).  Les  mêmes  auteurs  ont 
signalé  Faction  curative  puissante  des  rayons  X  dans  la  tubercu- 
lose cutanée,  le  lupus,  action  encore  discutée  (Bergonié,  du  Gaslel 
et  Foveau  de  Gourmelles)  (2). 

La  radiothérapie  découlant  de  cette  irritation,  de  cette  vésica- 
tion  de  la  peau,  voire  de  la  pénétration  interne  et   active    du 


champ  électrique,  a  été  utilisée  pour  aider  à  la  consolidation 
de  fractures  chez  des  enfants  malingres  et  débiles  où  elle  s'efTec- 
taait  trop  lentement.  L'irritation  rœntgénique  se  substitue  ainsi 
à  l'irritation  mécanique  d'antan  (Gh.  Bouchard,  Paulin  Méry  et 
Campenon).  Les  bains  locaux  ou  généraux  de  lumière  électrique, 
analogues  à  la  lumière  solaire,  constituent  une  radiothérapie 
tonique  dont  j'ai  pu  obtenir  d'excellents  résultats  :  on  les  a 
appelés  bains  de  lumière  vitalisée. 

L'action  curative  puissante  des  rayons  X  sur  la  cécité  aflirmée 
au  nomd'Edison  —  que  neluiprôte-t-on,  ainsi  qu'aux  riches  !  — 

(O  Id.  —  Les  rayons  X  st  la  nutrition  des  tissus.  Communication  au  Con- 
grèi  de  Neurologie  et  Electricité  médicale  de  Bruxelles,  1897  (br.  Maloitie,  éd.)- 

(2)  D"  du  Castel  et  Foveau  de  Gourmelles  :  Traitement  du  lupus  par  les 
rayons  X  et  les  courants  de  haute  fréquence,  in  Annales  d^Electrobioloyie^ 
15  novembre  1898. 
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n'a  été  nullement  vérifiée  en  Europe,  malgré  les  nombreuses 
recherches  provoquées  par  cette  seconde  invasion  d'Edison  en  la 
médecine  (I).  J*eus  alors,  pour  élucider  la  question,  la  bonne  for- 
tune —  de  par  M.  Martin,  directeur  de  Tlnstitution  des  Jeunes 
Aveugles,  autorisé  et  muni  des  diagnostics  de  Toculiste  de  l'éla- 
blissement,  le  D'  Landolt  —  de  pouvoir  examiner  aux  rayons  X 
les  240  pensionnaires.  Il  y  avait  intérêt  à  commencer  par  des  en 
fants  et  des  individus  jeunes,  car,  si  Ton  suppose  la  région  céré- 
brale optique  saine  à  la  naissance  et  la  cécité  simplement  due  à 
des  lésions  périphériques^  l'atrophie  d'un  organe  ne  servant  pas 
n*a  pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire.  J^opérai  ainsi,  selon 
un  ordre  qui  me  paraissait  logique  et  que  l'expérience  a  confirmé, 
bien  que  les  Américains  affirment  vaincre  surtout  la  cécité  d*o- 
rigine  centrale. 

Pour  éliminer  les  illusions  si  fréquentes  chez  les  aveugles  dont 
on  sollicite  Tattention  sur  un  point,  j'opérai  avec  les  appareils  et 
le  concours  du  constructeur  E.  Ducretet,  car  Tinterrupteur  exi- 
geant deux  sources  d'énergie  électrique,  le  bruit  restait  uniforme, 
que  Ton  interrompit  ou  non  la  production  des  rayons  X,  et  Touïe 
si  délicate  des  aveugles  ne  les  pouvait  guider  ;  tous  ceux  qui 
prétendaient  voir  ces  rayons,  invisibles  du  reste  èi  rœil  normal 

—  que  seuls  la  plaque  photographique  ou  l'écran  fluorescent 
perçoivent  et  nous  rendent  perceptible  —  et  qui  en  accusaient  fidè- 
lement les  variations^  éidiieni  retenus.  D'autres  croyant  «  voir  quel 
que  chose  »,  mais  que  les  variations  volontaires  induisaient  en 
erreur,  étaient  rejetés.  La  lame  de  plomb  que  Ton  eût  pu  passer 
devant  les  yeux  des  sujets  était  inutile,  car  elle  n'eût  pas  sup- 
primé le  champ  électrique  (2)  que  certains  sujets  perçoivent  opti- 
quement ou  douloureusement,  ce  qui  eût  induit  en  erreur.  Sur 
ces  240  jeunes  aveugles  examinés  et  dont  le  résultat  fut  pré- 
senté à  rinstitut  par  M.  Marey,  le  21  mars  1898,  j'en  trouvai  neuf 
qui  eurent  une  sensation  lumineuse  et  perçurent  sans  écrans 
les  radiations  invisibles,  et  deux  qui  en  éprouvèrent  une  sensa- 
tion douloureuse.  Si  Ton  rapproche  de  ces  recherches  les  tra- 
vaux sur  les  exercices  acoustiques  prolongés  de  M.  E.  6ellé(3), 
sur  le  microphonographe  Dussaud  de    MM.  Laborde  et  Gellé, 

(0  Je  rappellerai  la  première,  celle  du  congrès  de  Berlin  en  1890,  guériitant 
la  goutte  la  plus  invétérée  en  quatre  séances  (?!)  par  la  pénétration  électrique 
des  sels  de  lithine.  Mes  traraux  antérieurs  m'avaient  montré  la  part  de  vérité 

—  sauf  la  rapidité  —  de  l'action  bi-électroly tique,  et  non  calaphorétique  on  de 
simple  transport,  des  médicaments  en  présence  des  courants  continus  et  d'or- 
ganismes goutteux  (Institut,  24  novembre  1890). 

(2)  Le  champ  électrique  agit  très  loin  quand  il  rencontre  des  organes  od 
des  appareils  sensibles  et  accordés  :  témoin  le  tube  radio-conducteur  du 
D'  Edouard  Branly,  base  et  appareil  indispensable  de  la  télégraphie  saus 
fils  ;  ou  Tampoule  de  Grookes  inerte  qui  vibre  à  Tunisson  d'une  antre  en 
activité  (Foveau  de  Gourmettes,  Institut,  12  juillet  1891). 

(3)  L'audition  et  ses  organes.  M,  E.  Oellé,  1  vol.  in-8',  330  p.  iilnst.,  Biblio- 
thèque scientifique  internationale,  PariSf  1899. 
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on  sait  que  certaias  sourds  ayant  perçu  des  sons  détermi- 
nés ont  récupéré  tout  ou  partie  de  Touïe  ;  on  est  en  droit  de 
penser  que  certains  aveugles,  avec  ces  radiations,  sortes  de 
microphotophores,  pourront  retrouver  —  peut-être  —  une  partie 
de  la  vision  ;  il  y  a  là  un  ordre  de  recherches  intéressant  et  hu- 
naanitaire  à  poursuivre  (i). 


«  • 


Insisterai-je  davantage  sur  les  applications  infantiles  des 
rayons  X  ?  A  quoi  bon  ?  Je  crois  avoir  donné  suffisamment 
d'exemples.  Leur  succès  d'ailleurs  a  été  très  considérable,  et  cela 
dès  leur  apparition  ;  ils  sont  même  tombés  dans  le  domaine 
public. 

Ici  les  efforts  ont  été  incessants,  émanant  de  nombreux  cher- 
cheurs aptes  à  innover  en  ce  domaine^  physiciens,  médecins, 
photographes...  Ces  jours  derniers  encore,  le  D^  A.  Wehnelt,  de 
Charlottenbourg,  signalait  un  nouvel  interrupteur,  très  fréquent, 
basé  sur  l'éleclrolyse  de  Teau,  et,  par  lui,  la  fixité  de  la  lumière 
radioscopique  devient  une  réalité.  —  Je  Tai  expérimenté  et  va, 
bientôt,  rendre  probablement  inutile  la  radiographie.  En 
pathologie  infantile,  ce  sera  là  un  grand  progrès  ! 

Vesprit  scientifique  contemporain  —  ainsi  qu'en  mon  dernier 
livre  (2)  j'appelle  cette  immixtion  actuelle  de  la  science  dans  tous 
les  domaines  de  la  pensée  humaine  —  a  tout  envahi,  et  la  diffusion 
des  idées  a  lieu  souvent  de  plusieurs  points  à  la  fois,  révélant  des 
simultanéités  et  des  communautés  de  découvertes,  de  pensées 
insoupçonnées,  et  souvent  originales  de  tous  côtés,  sans  le  moin- 
dre plagiat  (3)  ,et  cela,  quoi  qu'enpuissent  penser  parfois  les  intéres- 
sés ;  cette  immense  diffusion  fait  aujourd'hui  connaître  immédia- 
tement et  utiliser  toutes  les  découvertes.  Quand  celles-ci  sont 
sensationnelles,  les  progrès  se  réalisent  plus  rapidement  encore, 
et  ce  fut  le  cas  de  la  découverte  de  Rœntgen,  dont  bénéficient  déjà 
si  largement  et  si  efficacement  la  pathologie  et  la  thérapeutique 
infantiles. 

(1)  La  Radioffraphie.  —  Mai  et  juin  i898. 

(2)  D'  Foveau  de  Courmelles,  L'esprit  scientifique  contemporain,  1  toI.  in  12, 
412  pages,  bibliothèque  Charpentier,  Fasquelle  éd.  Mars  1899. 

(3)  La  cataphorèse,  transport  électrique  en  rorganisme  des  médicaments 
(Pivati,  Florence,  1150),  reprise  par  Péterson,  Edison,  et  dont  j'ai  parlé  plus 
haut,  a  été  souvent  confondue  avec  la  bi-électrolyse,  électrolyse  double  de  la 
IMLTtie  morbide  et  des  agents  chimiques  placés  au  contact,  et  que  j*ai  mise  en 
iamière  (1890).  De  même,  ma  pyrogalvanie,  cautérisation  consciente  intra- 
caTÎtaire  par  le  cautère  électrique  (1892).  Combien  copiées  depuis,  et  sans 
citation  !  cependant  je  ne  yeux  croire  qu*à  une  communauté  d'idées  prouvant 
l'excellence  de  mes  vues  et  de  mes  travaux.  Certains  auteurs,  en  revanche,  se 
plaignent  d'être  copiés  avant  que  d'avoir  paru  !  Nous  aurons  quelques  jour.^ 
l'occasion  de  revenir  sur  cette  thérapeutique  médico* électrique,  très  utile  en 
la  pathologie  de  l'enfant,  comme  en  celle  de  l'adulte. 
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:>  REVUE  GÉNÉRALE  PAR  LE  Dr  PÉRIER. 

TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTÉRIE  EN  1899 

Pratique  du  professeur  FILATOW,  de  Moscou. 

Nous  avons  l'hoaneur  de  vous  communiquer  les  renseignemeols 
suivants,  concernant  le  traitement  de  la  diphtérie  au  moyen  du 
sérum  antidiphtérique  dans  la  clinique  d'enfants  de  TUniversilé 
de  Moscou. 

l''  Nous  introduisons  le  sérum  en  procédant  par  examen  bâclé- 
p  '  riologique  dans  tous  les  cas,  tout  en  inoculant  la  première  in- 

jection  avant  même  d'avoir  obtenu  les  résultats  de  la  culture,  par 
tant  de  certaines  données  cliniques  et  de  recherches  microsco- 
piques des  fausses  membranes.  Lorsque  la  maladie  n'est  pas  trop 
avancée,  nous  inoculons  tout  d'un  coup  iOOO  unités  d^antitoxioe. 
et  lorsque  le  cas  est  grave,  que  les  fausses  membranes  sont  for- 
tement répandues,  que  le  tissu  sous-cutané  du  cou  est  œdé- 
matié,et  que,  suivant  les  symptômes,  il  y  a  propagation  au  larynx, 
la  quantité  d'injection  du  sérum  monte  jusqu'à  3000  unités  dès 
les  premières  24  heures. 

La  quantité  moyenne  de  sérum  pour  un  malade  est  de  2000  uni- 
tés dantitoxinC;  elle  monte  jusqu^à  3000  et  4000  unités  s*il  y  a 
croup. 

2""  Aujourd'hui  il  n'est  plus  question  de  traitement  local. 

3°  Traitement  général  :  remèdes  excitants,  fortifiants  (vin,  café, 
caféine,  fer),  et  l'on  observe  un  régime  restaurateur. 

4"^  Dans  le  cas  où,  par  suite  de  croup,  le  larynx  est  affecté  de 
sténose,  depuis  le  jour  où  le  sérum  a  été  appliqué,  nous  faisons 
presque  uniquement  l'intubation  du  larynx,  et  les  résultats  en 
sont  excellents. 

o"*  La  mortalité  générale  de  la  diphtérie  depuis  le  traitement 
par  le  sérum  est  de  13  0(0  dans  la  clinique  d'enfants  de  Moscou, 
de  9  OjO  de  la  diphtérie  de  l'orifice  et  de  20-28  0[0du  croup. 

Avant  l'époque  de  la  sérumthérapie,  la  mortalité  était  de  47  0(0 
quant  à  la  diphtérie,  et  de  60-70  0(0  quant  au  croup. 

Pratique  du  Professeur  Perd.  MASSEI,  de  Naples. 

1°  Je  conseille  le  sérum  dès  les  premiers  signes  cliniques. 

Je  suis  convaincu  :  V  qu'il  est  innoffensif  ;  2*'  que  le  diagnostic 
bactériologique  n'est  pas  toujours  facile  et  surtout  entre  toutes 
les  mains  ;  3°  que  pas  mal  souvent,  pour  arriver  à  des  résultats 
positifs,    il  le  faut  répéter  ;  4<>  que  présentement  par  remploi 
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précoce  du  sérum^  on  peut  réduire,  ju^^u'à  zéro^  la  mortalité  par 
diphtérie  ;  S^'que  surtout  dans  la  localisation  laryngée  (croup),  nous 
n'avons  pasàperdre  de  temps;  6*  qu'il  y  a  des  pseudo-amygdalites 
folliculaires  chez  lesquelles  la  présence  du  bacille  de  Lœiïler,  si- 
non obligatoire,  est  bien  possible  (j'ai  appris  par  un  confrère,  ja- 
dis mon  élève,  que,  par  le  sérum,  ila  jugulé,  dans  une  ville  d'Ilalie, 
en  12  heures,  des  formes  semblables;  T^que  seulement  par  cette 
voie  nous  arriverons  à  éviter  Jes  erreurs  faites  ou  par  manque 
d'une  exacte  connaissance  de  la  diphtérie  et  de  ses  formes  clini- 
ques, ou  bien  par  défaut  d'expérience  en  fait  de  sérumihérapie. 

2**  Je  ne  donne  aucune  importance  au  trailementlocal,  si  ce  n'est 
à  quelques  irrigations,  dans  le  but  de  favoriser  la  séparation  des 
fausses  membranes  :  j'ai  eu  à  me  louer  de  la  liqueur  de  Labarraque, 
Peut-être  dans  les  formes  associées,  avec  graves  stomatites  (comme 
j'en  ai  eu  des  exemples  classiques),  après  les  injections  de  sérum, 
j'ai  insisté  sur  les  désinfectants  locaux  ;  mais  j'ai  une  telle  foi 
dans  le  traitement  général,  que  je  pourrais  presque  me  passer  du 
traitement  local. 

3°  Le  traitement  général  ne  doit  viser  (selon  moi)  que  la 
considération  de  quelques  symptômes  :  aussi  un  peu  de  quinine, 
quand  on  a  cessé  les  injections  du  s^rtim,  les  stimulants,  l'oxy- 
gène, selon  les  besoins  et  les  cas  particuliers. 

4<>Je  me  permettrai  de  dire  que,  seulement  au  point  de  vue 
d'avoir  un  guide  pour  la  qualité  de  sérum  à  injecter,  je  préfère, 
dans  la  pratique,  le  sérum  allemand  (celui  de  Behring). 

Pratique  du  professeur  GONGETTI,  de  Rome. 

I.  —  J'injecte  le  sérum  aussitôt  que  les  signes  cliniques  me  font 
soupçonner  une  diphtérie,  et  surtout  dans  le  croup.  Après,  je 
pratique  l'examen  bactériologique  avec  la  méthode  rapide  Neis- 
ser-Valagussa,  telle  que  je  l'ai  exposée  dans  mon  dernier  compte 
rendu  :  VJnsegnamento  délia  Pediatrida  in  Borna,  page  65.  Pour 
la  quantité,  elle  est  en  rapport  avec  la  forme  et  avec  Tépoque  du 
commencement  de  la  maladie.  Dans  les  formes  pharyngées,  béni- 
gnes, prises  dans  les  i^''  et  2o  jours  de  maladie,  je  me  contente  de 
1000,  au  plus  de  2000  unités  immunisantes.  Dans  les  cas  de 
croup,  dans  les  formes  graves  et  qui  datent  de  3  et  4  jours,  je  pra- 
tique la  première  injection  de  1000,  1500,  2000  u.  i.,  et  après  12  à 
24  heures,  j'injecte  encore  1000,  1500  u.  i.  Après,  je  suis  les 
progrès  de  la  maladie  en  mieux  ou  en  pis.  Je  suis  arrivé  à  injec- 
ter 10,000  et  12,000,  u.  i.  sans  aucun  danger. 

IL  —  Quant  au  traitement  local,  je  l'ai  réduit  au  minimum.  Les 
badigeonnages,  je  lésai  absolument  abolis  comme  inutiles  et  dan- 
gereux. Je  pratique  seulement  les  irrigations  abondantes,  surtout 
dans  les  cas  graves  septiques,  avec  associations  microbiennes 
dangereuses,  et  toutes  les  fois  que  Tenfant  ne  s'y  refuse  pas, et  quHl 
ne  faut  pas  engager  une  lutte  avec  lui,  ce  qui  est  toujours  àredou- 
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ter.  Avec  quoi  ?. ..  avec  de  Teau,  parce  que  je  ne  crois  pas  à  l'ac- 
tion antiseptique  des  solutions  aussi  faibles  et  qui  restent  aussi 
peu  de  temps  en  contact  avec  la  partie  malade,  et  d'ailleurs  pas 
avec  toute  la  partie  malade. 

III.  —  Traitement  général  :  une  bonne  nourriture,  un  peu  d'al- 
cool, le  repos  et  la  tranquillité. 

Pratique  de    DESCROIZILLES. 

« 

J'ai  rhabitude,  dans  tous  les  cas  de  diphtérie,  quelque 
bénins  qu'ils  soient  en  apparence,  de  prescrire  une  injection  de 
sérum  antidiphtérique  de  20  centimètres  cubes  pour  les  enfants 
au-dessus  de  cinq  ans,  de  15  ou  de  10  centimètres  cubes  au-des- 
sous de  cet  âge.  Cette  injection  doit  être  faite,  dès  que  le  diagnos- 
tic est  établi,  avec  précision,  par  Te^camen  bactériologique,  el 
quelquefois  même  avant  cette  constatation.  On  la  renouvelle  le 
lendemain,  soit  avec  la  même  dose,  soit  avec  la  moitié  de  cette 
dose,  suivant  les  circonstances  ;  il  est  rare  qu*il  soit  utile  de 
recourir  à  une  troisième  injection. 

Quant  au  traitement  pharmaceutique  de  la  diphtérie,  je  me 
conforme  à  la  pratique  de  mes  collègues  des  hôpitaux  infantiles 
et  aux  préceptes  formulés,  à  cet  égard,  dans  les  traités  qui  s  oc- 
cupent des  maladies  de  Tenfance.  J'étais  partisan,  autrefois,  des 
injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  depilocarpine,  à  la  dose 
de  cinq  à  dix  milligrammes  ;  mais  j'y  ai  renoncé  depuis  qu'on  se 
sert  du  sérum  antidiphtéritique.  J'en  dirai  autant  des  attouche- 
ments pratiqués  sur  l'isthme  du  pharynx  avec  la  papaïne  pour 
désagréger  les  néoplasmes  et  dont  Tefficacité  avait  été  signalée 
par  Bouchut. 

En  résumé,  un  enfant,  atteint  de  diphtérie,  doit  être  placé  dans 
une  chambre  spacieuse  et  bien  éclairée,  dont  on  renouvellera 
Tair  autant  que  possible.  On  le  nourrira,  le  mieux  qu'on  pourra, 
avec  la  purée  de  viande  ou  de  légumes,  Talcool,  le  café,  le  quin- 
quina, avec  le  lait  sous  toutes  les  formes  ;  et  le  régime  Jacté 
devra  être  appliqué,  à  peu  près  exclusivement,  quand  Turine 
contiendra  une  forte  quantité  d'albumine.  Dans  certains  cas,  on 
administre  Tipécacuana  ;  mais,  habituellement,  on  ne  doit  le 
faire  prendre  qu'une  fois  et  au  début.  Je  m'attache  aussi  à  com- 
battre la  constipation  par  les  lavements  ou  les  suppositoires 
plutôt  que  par  les  purgatifs,  et  à  activer,  par  les  diurétiques  doux, 
la  fonction  rénale  :  les  injections  de  caféine  ou  d^éther  ont  été 
préconisées  pour  combattre  le  coUapsus  cardiaque.  Je  les  consi- 
dère comme  une  précieuse  ressource,  en  certaines  circonstances. 
Mais  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'y  avoir  recours  plus  de  deux  ou 
trois  fois,  dans  toute  ma  carrière. 

J'ai  prescrit  aussi,  anciennement,  à  quelques  malades,  les  bal- 
samiques, le  copaKu  surtout,  à  d'autres  le  chlorate  de  potasse,  le 
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perchlorure  de  fer.  Tout  cela  semble  inutile  à  Tépoque  actuelle  ; 
la  sérumthérapie  a  fait  tomber  presque  complètement  en  discré- 
dit toute  médication  interne.  Il  y  a  même,  je  Je  crois,  dans  ce 
revirement,  une  exagération  qui  a  ses  inconvénients,  et  dont  il 
faut  savoir  se  défendre. 

Je  continue  à  conseiller,  dans  la  pharyngite  ou  le  coryza 
diphtéritiques,  les  attouchements  ou  lesbadigeonnages,  soit  avec 
la  poudre  d'acide  borique  ou  de  calomel,  soit  avec  une  solution 
faible  de  sublimé  (au  cinq  millième)  ou  d'acide  phénique  (au  cen- 
tième], soit  avec  un  mélange  de  cinq  sixièmes  de  glycérine  avec 
un  sixième  de  résorcine,  soit  avec  une  combinaison  d'acide  saly- 
ciliqueetde  borax  avec  du  miel  et  de  l'eau  distillée.  Le  nombre 
des  attouchements  ou  badigeonnages  peut  varier  de  quatre  à  huit 
par  ving-quatre  heures,  et  je  trouve  inutile  de  dépasser  ^e  der- 
nier chififre.  Je  n'ai  jamais  eu  à  me  louer  du  r&clage  des  amygda- 
les ou  de  la  cautérisation  à  Taidede  fer  rouge  ;  mais  je  prescrivais 
volontiers,  il  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  les  irrigations  sur  le  pha- 
rynx avec  l'eau  de  chaux.  C'est  un  moyen  peu  douloureux  et 
les  enfants  l'acceptent  sans  répugnance. 

Je  ne  vois  aucune  raison  pour  ne  pas  recommander,  comme 
autrefois,  dans  la  laryngite  diphtéritique,  les  pulvérisations  avec 
un  bon  appareil,  tel  que  celui  de  Lucas  Championnière.  Je  ferai 
la  même  remarque  à  propos  des  vaporisations  qu'on  doit  consi- 
dérer pour  le  croup,  comme  pour  les  autres  localisations  de  la 
diphtérie,  comme  un  utile  adjuvant.  C'est  d'eau  boriquée,  à  2  ou 
3  pour  100,  d'eau  phéniquée,  à  1/2  ou  à  1  pour  100,  que  je  me 
sers  pour  les  pulvérisations,  et,  pour  les  vaporisations,  je  donne 
la  préférence,  à  la  formule  de  Renou  de  Saumur,  c'est-à-dire  à  un 
mélange  d'acides  phénique,  salycilique  et  benzoïque,  et  d'alcool 

rectifié. 
Je  n'ai  aucune  réQexion  personnelle  à  présenter,  relativement 

au  tubage  qui,  depuis  quelques  années,  a  remplacé  la  trachéo- 
tomie. 


Pratique  de  HAUSHALTER,  de  Nancy. 

La  diphtérie  est  jusqu'à  présent  heureusement  assez  peu  fré- 
quente dans  notre  ville  :  aussi  ma  pratique  ne  porte-t-elle  que 
sur  des  cas  isolés  et  relativement  rares. 

D'une  façon  générale,  je  me  base  habituellement  sur  les  signes 
cliniques  pour  décider  l'injection  de  sérum,  sauf  dans  les  cas 
douteux  où  j'ai  recours  à  l'examen  bactériologique. 

Depuis  le  sérum,  je  ne  fais  plus  de  badigeonnages  de  la  gorge 
dans  la  diphtérie,  et  je  limite  les  irrigations  aux  cas  où  il  existe 
des  fausses  membranes  sérieuses.  Habituellement  je  n'ai  recours 
à  aucun  traitement  général. 
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Pratique  de  MARTIN,  de  Genève 

a  Nous  employons  largement  à  Genève  le  sérum  antidiphtérique 
qui  nous  est  fourni  par  M.  Massol  au  laboratoire  de  bactériologie 
delà  ville  de  Genève.  Suivant  l'expression  pittoresque  de  Massol, 
ce  sérum  qui  est  toujours  contrôlé  au  laboratoire  Pasteur  avant 
d'être  remis  gratuitement  aux  praticiens  du  canton  qui  en  font 
la  demande,  aurait  teiiu,  comme  puissance,  le  record  de  l'Europe 
pendant  assez  longtemps  et  est  encore  un  des  plus  énergiques. 

«  Nous  remployons  dans  les  cas  de  croup  dès  les  premiers 
signes  cliniques  à  la  dose  de  2  à  3  seringues  de  10  gr.  dès  le 
!•' jour  de  rentrée  du  malade  à  la  Maison  des  Enfants  malades. 

<K  Dans  les  cas  d'angines  graves,  nous  n'attendons  pas,  pour 
nous  en  servir,  Texamen  bactériologique. 

«  io  Si  les  signes  cliniques  sont  peu  accusés,  nous  attendons  cet 
examen  qui  nous  est  fourni  en  12  ou  14  heures  au  maximum  et 
l'employons  dans  tous  les  cas  où  le  bacille  de  Lœfïler  a  été  cons- 
taté bactériologiquement.  Plusieurs  de  nos  malades  ont  reçu  40  à 
60  gr.  de  sérum  en  tout,  et  même  davantage.  Nous  n*avons  pas 
observé  d'accidents  graves  imputables  au  sérum.  Quelques  arthro- 
pathies  sans  gravité  ;  dans  quelques  cas,  des  éruptions,  et  c'est 
tout. 

«  i^  Le  traitement  local  consiste  uniquement  en  irrigations  avec 
de  l'acide  salycilique  à  1  ou  2  9é  répétées  plus  ou  moins  fré- 
quemment suivant  les  cas,  en  des  vapeurs  d'eau,  jamais  de  badi- 
geonnages. 

c  3°  Le  traitement  général  n'est  usité  qu'en  cas  de  complications 
de  paralysie  (injections  de  strychnine  et  décaféiné}  ou  d'albumi- 
nuries graves.  Du  reste,  nous  avons  observé  moins  fréquemment 
ces  complications  depuis  l'usage  du  sérum,  nous  continuons  à 
pratiquer  la  trachéotomie  et  n'avons  pas  essayé  de  l'intubation.  > 

Pratique  de  COMBT,  de  Paris. 

!•  Sérum.  Je  considère  le  sérum  comme  absolument  inoffensif, 
et  je  conseille  l'injection  dès  les  premiers  signes  cliniques  de 
diphtérie,  avant  l'examen  bactériologique.  Laquantité  estdelOcc. 
au  dessous  de  2  ans,  20  ce.  au-dessus  de  cet  âge  ;  s'il  n'y  apas 
d'amélioration  au  bout  de  24  heures,  je  répète  la  même  dose. 

2®  Traitement  local.  Grandes  irrigations  de  la  gorge  toutes  les 
3  heures  avec  la  liqueur  de  Labarraque  k  50  pour  iOOO  ou  l'eau 
bouillie  tiède.  S'il  y  a  de  la  fétidité,  je  fais  des  irrigations  d'eaa 
oxygénée  à  12  volumes,  étendue  de  son  poids  d'eau  bouillie.  Pas 
de  badigeonnages,  à  moins  d'indications  spéciales. 

3*  Traitement  général.  Régime  lacté,  lavements  depeplones 
si  l'enfant  déglutit  difficilement  ;  inhalations  d'oxygène  en  cas 
d'à dynamie,  café,  Todd,  etc. 
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Pratique  de  COMBE,  de  Lansanne 

La  diphtérie  esl  une  maladie  locale  causée  par  le  bacille  de 
Lœffler  qui  reste  cantonné  dans  les  fausses  membranes  ;  les  symp- 
tômes généraux  sont  causés  soit  par  la  toxine  diphtérique  diffu- 
sant dans  tout  Torganisme,  soit  par  des  infections  secondaires. 

Donc  trois  indications:  i^  détruire  localementle  bacille  ;  2""  neu- 
traliser la  toxine  directement  par  le  sérum,  indirectement  par  la 
stimulation  des  organes  excréteurs  et  par  Talimentation  ;  3^  lutter 
contre  les  infections  secondaires. 

1*  Détruire  localement  le  bacille, 

a)  Grandes  irrigations  chaudes  toutes  les  2  heures  avec  une  so- 
lution d'acide  salicylique  à  i/iOOO,  soit  avec  un  injecteur,  soit, 
mieux  encore,  avec  l'enema. 

b)  2  fois  par  jour,  lavage  au  pinceau  (sans  violence,  sans  faire 
saigner)  avec  une  solution  salicylée  à  i  /lOOO,  suivie  d'une  applica- 
tion du  topique  :  perchlorure  de  fer  )  , 

glycérine   S  û. 

c)  Inhalation  d'eau  salée  à  7  0/00,  2  à3  fois  par  jour,  pour  faci- 
liter la  chute  des  membranes. 

I.  —  Traitement  général. 

Le  traitement  local  est  seul  employé  dans  les  cas  légers. 

a)  Dans  les  cas  graves,  sans  attendre  la  réponse  du  laboratoire 
de  bactériologie,  injection  de  15  à  20  cent.  c.  de  sérum  Roux  suivant 
Tàge.Le  même  soir  ou  le  lendemain,  s'il  y  a  indication,  Ton  injectera 
de  10  à  15 cent.  c.  de  sérum  [excepte  chezies  tuberculeux  et  asthma- 
tiques), dosequi  serarépétée  si  la  fièvre  nebaissepas,  si  les  mem- 
branes  ne  tombent  pas  et  si  les  ganglions  restent  volumineux. 

Dans  les  formes  toxiques  : 

b)  Antisepsie  intestinale.  SalacétolO,  20à0,  50,  selon  indication. 

c)  Stimuler  le  rein  :  régime  lacté,  boissons  abondantes  ; 

lavements  d'eau  et  même,  si  nécessaire, 
par  rhypodermoclyse. 

d)  Soins  delà  peau  :  toilette  complète,  bains  tièdes  (1  fois  ou 
2  par  jour,  s'il  y  a  de  la  fièvre). 

e)  Oxygénation  du  sang,  et  par  suite  combustion  des  toxines  : 
grand  air,  ventilation  de  la  chambre. 

/)  Surveiller  le  cœur  :  caféine  et  strychnine. 
Alimentation  substantielle  et  facilement  assimilable  :  lait^  pota- 
ges, œufs,  gelées,  pudding  anglais  au  lait,  etc. 

[A  suivre.) 
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TROIS  CAS  DE  TÉTANOS   TRAITÉS  PAR   LE  SÉRUM 

ANTITÉTANIQUE  (1) 

Par  L.   RABEK 

Médecin  de  l'Hôpital  d'Enfants  de  Varsovie. 

A  rhôpital  d'eafants  de  Varsovie  on  a  traité,  en  1897  el  1898, 
trois  cas  de  tétanos  dans  lesquels  on  avait  essayé  TapplicatioD 
du  sérum  antitétanique. 

Obs.  I.  Wladyslas  G...,  âgé  de  12  ans,  habitant  Varsovie,  enlre 
à  l'hôpital  d'enfants,  dans  mon  service,  le  27  mai  1897.  Il  y  a  sept 
jours  (le  20  mai)  il  s'était  blessé  au  pied  droit.  L'accident  se  pro- 
duisit ainsi  :  En  posant  fortement  le  pied  chaussé  d'une  grosse 
botte  sur  le  sol,  son  pied  heurta  contre  un  clou  qui,  le  mouve- 
ment du  pied  ayant  été  très  brusque,  s'enfonça  profondément 
dans  la  semelle,  la  perfora,  pénétra  dans  la  plante  du  pied,  le 
traversa  et  sortit  au  dehors  à  travers  le  cuir  de  la  chaussnre,  à  la 
face  supérieure  du  pied,  au  niveau  de  sa  partie  postérieure.  Les 
parents  du  petit  malade  racontent  que  l'enfant  s'était  plaint,  le 
jour  précédent,  de  douleurs  à  la  nuque  et  de  dysphagie. 

Etat  actuel  :  La  température  est  normale,  37®,  la  fréquence  du 
pouls  est  de  108  ;  celle  de  la  respiration  20.  L'enfant  est  de  forte 
constitution  ;  le  pannicule  adipeux  sous-cutané  est  bien  développé. 
La  peau  du  visage  et  des  extrémités  présente  une  légère  teinte 
cyanotique.  Les  muscles  masticateurs  (les  masseters  surtout;  et 
les  muscles  du  cou,  de  la  nuque  et  du  dos  se  trouvent  dans  un  état 
de  contraction  intense,  presque  continue,  les  moments  de  répit 
étant  de  très  courte  durée.  Tout  le  tronc  est  en  extension  intenseà 
concavité  postérieure  (opisthotonos}  .Raideur  de  la  n  uque  et  du  dos. 
Les  deux  mâchoires  sont  si  fortement  appliquées  l'une  contre 
Tautre  qu'il  est  absolument  impossible  de  faire  pénétrer  quelque 
liquide  dans  la  bouche.  Les  muscles  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  sont  également  durs  et  fortement  contractés;  cette  con- 
traction s'affaiblit  toutefois  par  instants.  Les  membres  supérieurs 
sont  en  flexion,  au  niveau  du  coude,  les  membres  inférieurs  ea 
extension,  au  niveau  des  genoux.  Le  ventre  est  retracté  et  dur. 
La  connaissance  est  conservée,  mais  la  parole  est  impossible.  Le 
petit  malade  pousse  de  profonds  soupirs  et,  lors  des  contractions 
convulsives  plus  intenses,  il  émet  des  sons  inintelligibles.  La  sensi- 
bilité est  conservée.  L*enfant  manifeste  une  inquiétude  extrême: 
Tattouchement  du  corps  ou  le  moindre  bruit  dans  le  voisinage 
provoquent  une  exacerbation  de  tension  des  muscles  contractés- 
La  blessure  siège  à  la  partie  postérieure  du  pied  ;  de  forme 
allongée  en  haut,  entre  les  moitiés  antérieures  des  4^  et  5«  métatar- 

(1)  Kronika  le  karska^  n*  2  (janvier  1899),  traduct.  par  Schultz. 
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siens,  elle  traverse  toute  l'épaisseur  du  pied  et  s'ouvre  à  la  plante 
du  pied  sous  forme  d'une  large  plaie  dont  la  largeur  va  en  dimi- 
nuant vers  les  extrémités.  La  longueur  de  la  plaie  est  de  1,0  cen- 
timètre à  la  face  supérieure  et  postérieure  du  pied  et  de  1  centi- 
mètre 5  à  la  plante  du  pied. 

Mon  collègue,  M.  Gruzewski,  procéda,  sous  une  légère  anesthé- 
sie  chloroformique,  à  Tincision  et  à  Télargissement  de  la  plaie  vers 
Textérieur.  11  en  retira  un  morceau  de  cuir  de  chaussure,  d  un 
centimètre  carré  de  dimension.  La  plaie  fut  pansée  après  une 
cautérisation  préalable  au  thermocautère. 

Le  malade  a  reçu  une  injection  de  40  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  (de  Tinstitut  Pasteur).  La  moitié  du  sérum  fut  injec- 
tée sous  la  peau  du  Ûanc  droit,  Tautre  moitié  sous  la  peau  de  la 
face  externe  de  la  cuisse  droite. 

Le  soir  aucune  modification  dans  Tétatdu  malade.  Température 
normale,  pouls  petit,  à  100  pulsations,  contracture  intense  des 
muscles  ;  le  malade  est  toujours  inquiet ,  il  succombe  le  lende- 
main matin. 

Obs.  II.  BolestasS...  entre  dans  le  service  de  chirurgie  le  21 
joillet  1897  où  il  est  reçu  et  soigné  par  mon  collègue  M.  Gruzewski. 
L^enfant  est  âgé  de  Sans,  habile  la  campagne,  près  de  Varsovie. 

Onze  jours  avant  son  entrée  il  s'est  blessé  au  pied  avec  une 
faux  et  présente  une  plaie  aux  4e  et  5e  orteils  du  pied  gauche.  11 
y  a  quatre  jours  le  trismus  (risus  sardonicus),  la  raideur  de  la 
nuque  et  une  hyperthermie  notable  ont  fait  leur  apparition. 

L>nfant  est  bien  constitué,  et  présente  un  bon  état  général. 
Température  39*, pouls  faible.  Teinte  cyanotique  des  téguments. 
Les  blessures  des  orteils  sont  cicatrisées.  La  téte^  le  cou  et  le 
tronc  sont  en  extension  et  courbés  en  arrière  (opisthotonos).  Les 
muscles  du  tronc  et  des  membres  sont  fortement  contractés  et 
durs.  Le  trismus  est  très  intense,  on  peut  à  peine  faire  passer  le 
petit  doigt.  La  parole  est  très  génée^  la  connaissance  entièrement 
conservée.  Le  petit  malade  se  plaint  de  douleurs  à  la  nuque  et 
dans  le  dos,  et  d'une  gène  respiratoire  violente. 

On  pratiqua  une  injection  de  10  cmc.  de  sérum  antitétanique 
(de  rinstitut  Pasteur),  et,  en  outre,  on  administra  du  chloral 
en  lavements  (Hydratis  chlorali  8,0,  aqua  distillata  120,  pour 
deux  lavements).  Le  petit  malade  est  mort  le  lendemain  matin. 

Obsbrv.  III.  Ignatzy  D...  âgé  de  onze  ans,  habitant  Varsovie, 
entre  à  Thôpitai  (service  de  chirurgie  du  D^  Gruzewski)  le 
i*''  mars  1898.  Ilyaquînzejours,  le  malade  s*est  fait  une  blessure, 
avec  une  pierre,  au  pouce  droit.  Somnolence  depuis  huit  jours  ; 
gêne  de  la  déglutition,  douleurs  à  la  nuque  et  dans  le  dos  depuis 
plusieurs  jours  ;  pas  de  fièvre,  température  de  37<»  3,  pouls  à  92, 
irrégulier.  Bon  état  général  ;  le  malade  a  sa  pleine  connaissance  ; 
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il  répoDd  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  prend  les  liquides  qu'on 
lui  offre,  bien  qu'il  les  déglutisse  avec  une  certaine  difficulté.  Le 
cou  et  le  tronc  sont  incurvés  en  arriére  (opisthotonos).  Les  mus- 
cles du  cou,  du  dos  et  des  extrémités  sontforlement  contractés; 
toutefois  cette  contraction  s'afTaiblit  notablement  par  instants. 
La  plaie  du  pouce  est  cicatrisée. 

Le  petit  malede  reçoit  une  injection  de  30  cmc.  de  sérum  an- 
titétanique (de  l'institut  Pasteur);  on  lui  prescrit  en  outre: 
hydrate  de  chloral,  0,50  centigr.  trois  fois  par  jour. 

a  mars.  Etat  apyrétique  ;  pouls  à  120,  irrégulier,  état  général 
stationnaire. 

3  mars.  Température  37**  8,  pouls  124,   déglutition   meilleure. 
Le  petit  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  le  cou  et  le  dos. 

4  ma7's.  Même  état.  Déglutition  moins  bonne. 

.5  mars.  Température  37o  4,  pouls  108.  Etat  stationnaire. 

6  mars.  Température  37©  6,  pouls  120,  moins  bon.  On  prescrit 
15  gr.  d'huile  camphrée  en  injections  hypodermiques. 

7  mars.  Température  37""  2,  pouls  meilleur,à  124,  état  station- 
naire d'ailleurs. 

8  mars.  Température  37<»,  pouls  116.  Etal  général  meilleur. 

La  déglutition  est  plus  facile  et  le  petit  malade  se  plaint  moins 
de  ses  douleurs  dans  les  muscles  affectés. 

9  mars.  Sur  la  demande  des  parents,  Tenfant  sort  non  guéri. 
Plus  de  traitement  à.  son  retour  à  la  maison.  Son  état  de  santé 

s'améliore  progressivement,  et  au  bout  de  quinze  jours  tous  les 
phénomènes  morbides  ont  disparu. 

Réflexions.  Dans  la  première  observation,  le  tétanos  a  été  très 
grave.  Le  malade  est  entré  à  l'hôpital  au  septième  jour  de  la 
maladie,  et,  à  ce  moment  déjà,  tous  les  phénomènes  morbides 
avaient  atteint  leur  apogée.  Bien  que  les  parents  eussent  remar- 
qué les  symptômes  du  tétanos  seulement  la  veille  de  l'entrée,  il 
est  probable  que  ces  symptômes  avaient  déjà  existé  depuis  plu- 
sieurs jours. 

Ayant  été  plus  faibles  au  début,  ces  symptômes  ont  échappé  à 
l'attention  des  parents. 

Dans  ce  cas,  la  plaie,  après  le  traumatisme,  n*a  pas  été  traitée 
et  pansée  avec  soin,  puisqu'un  corps  étranger  (morceau  de  cuir 
de  chaussure)  infecté  y  a  séjourné  pendant  près  de  huit  jours, 
constituant  une  cause  permanente  d'irritation  et  d'infection  pour 
la  plaie.  Il  est  probable  que  cette  circonstance  même  a  exercé 
une  influence  immédiate  sur  l'apparition  précoce  et  le  dévelop* 
pement  si  rapide  du  tétanos.  Ces  cas  de  tétanos  dont  les  symp- 
tômes se  manifestent  peu  de  jours  après  le  traumatisme  et  at- 
teignent immédiatement  une  intensité  extrême,  sont  les  plus 
fréquents.  Leur  traitement  donne  des  résultats  les  moins  favo- 
rables. 
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Dans  la  seconde  observation,  le  tétanos  a  également  été  très 
grave.  Les  phénomènes  morbides  notés  déjà. au  septième  jour 
ont  rapidement  atteint  un  degré  très  élevé  de  développement; 
l'état  morbide  se  trouva  ici,  en  outre,  accentué  par  une  fièvre 
intense. 

Le  tétanos  décrit  dans  la  troisième  observation  se  rattache  aux 
cas  moins  graves.  Les  phénomènes  morbides  n'ont  fait  leur  ap- 
parition que  vers  le  dixième  jour  et  ont  été  relativement  peu  pro- 
noncés. De  plus,  la  déglutition  des  aliments,  bien  que  difficile,  a 
néanmoins  été  possible. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


SUR  LA  VALEUR  DU  TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTERIE 

PAR  L'ANTITOXINE 

Par  le  D'  E.  "W.   GOODALL, 

Surintendant  médical  de  VEastern  Fever  Hospiial  London. 

Variabilité  des  résultats  selon  les  différents  hôpitaux. 

Quelques  critiques,  même  des  mieux  disposés  en  faveur  de 
Tantitoxine,  continuent  à  s'étonner  des  grandes  différences  que 
roQ  constate,  selon  les  différenls  hôpitaux,  lorsque  Ton  com- 
pare certaines  séries  de  résultats,  par  exemple  ceux  de  la  tra- 
chéotomie. 

\insi,  en  1897,  la  mortalité  moyenne,  pourra  totalité  des  hôpi- 
taux du  Metropolitan  Board,  a  été  de  40  pour  cent;  mais,  dans 
tel  hôpital,  elle  n'était  que  de  31  pour  cent,  et  dans  tel  autre,  de 
67  pojir  cent.  Il  est  malaisé  de  faire  ressortir  dans  un  tableau  la 
cause  de  ces  différences  ;  sans  aucun  doute,  elles  résultent  des 
différences  entre  les  quantités  différentes  des  cas  toxiques  com- 
pliqués, et  des  séries  variables  d'enfants  hospitalisés  à  une  époque 
tardive  du  mal. 

Mais  ii  ne  faut  pas  oublier  que  cette  variabilité  existait  avant 
la  sérumthérapie.  En  1894,  dans  les  mêmes  hôpitaux,  la  morta- 
lité variait  de  59  à  90  pour  cent;  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que 
ces  différences  locales  ne  persistent  pas,  les  conditions  d'admis- 
sion restant  les  mêmes. 

Il  existe  cependant  une  grande  différence  entre  les  résultats 
actuels  et  les  résultats  passés  : 

Avant  Tanlitoxine,  les  guérisons  variaient  entre  10  et  45  p. cent. 
Depuis         —  —  varient      —    30  et  70 
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Paralysies  diphtériques. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  sérumthérapie  se  sont  peu  oc- 
cupés de  riufluence  de  Tantitoxioe  sur  les  paralysies;  Tétude  des 
faits  peut  nous  instruire  sur  ce  point. 

La  paralysie  diphtérique  est  plutôt  une  conséquence  de  la  ma- 
ladie, qu'une  complication.  Elle  n'apparaît  guère  moins  de  quinze 
jours  après  le  début  des  fausses  membranes  sur  les  muqueuses. 

Le  pourcentage  moyen  des  paralysies  pour  les  cas  non Jnjectés 
a  été  de  14  p.  cent  ;  or,  depuis  remploi  de  Tantitoxine,  il  s'est 
élevé  et  maintenu  aux  environs  de  20  p.  cent.  Le  nombre  des  pa- 
ralysies a  donc  augmenté  manifestement  depuis  1894.  La  raison 
probable  de  cette  augmentation,  c'est  qu'un  plus  grand  nombre 
de  cas  graves  survivent  aujourd'hui  qu'autrefois,  aux  périls  des 
accidents  primitifs  ;  ou  bien  ils  guérissent,  ou  ils  vivent  assez 
longtemps  pour  pouvoir  présenter  les  manifestations  paralytiques. 
En  effet,  si  l'on  considère,  comme  Ta  fait  le  D'  Woollacott,  le 
nombre  des  cas  de  paralysies  par  rapport  au  jour  de  rinjection, 
(m  voit  que  ce  nombre  augmente  considérablement  au  fur  et  à 
mesure  que  les  cas  sont  injectés  plus  tardivement. 

Tous  ces  résultats  numériques  montrent  bienque  les  cas  traités 
de  bonne  heure  par  l'antitoxine  sont  moins  susceptibles  de  se 
compliquer  de  paralysies  que  ceux  dans  lesquels  on  n'a  pas  fait 
d  injection,  et  que  tout  autre  traitement  est  impuissant  à  mo- 
difier ia  physionomie  de  ces  paralysies. 

Importance  d'un  traitement  précoce. 

Cette  importance,  déjà  constatée  par  les  résultats  précédents, 
devient  encore  plus  manifeste  si  Ton  étudie  la  mortalité  par  rap- 
port au  jour  de  l'injection  de  sérum. 

L'influence  de  la  date  de  l'injection  est  très  marquée  dans  les 
rapports  de  Metropolitan  Àsylum  Board. 


'•  En  1894  —  (pas  d'antitoxine). 

Admis  le  l^^  jour.     .     .     .  133  diphtériques 

j                                          Morts 30 

L-                                        Pourcentage 22,5 

[                                         Admis  le  2«  jour 539 

l                                         Morts 146 

Pourcentage.  .....  27 

En  1895-96  —  (antitoxine). 

Admis  le  1*' jour 143 

^                                          Morts 7 

l                                        Pourcentage 4,8 

Admis  le  2«  jour 809 
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Morts 121 

Pourcentage 14,9 

En  1897  (Brook  et  Eastern  Hospital)  (autitoxine). 
Admis  le  !•»•  jour.     ...        66 

Mort 1 

Pourcentage 1,5 

Admis  le  2*  jour 317 

Morts 16 

Pourcentage 5, 

D*ailleurs,  cette  nécessité  de  Tinjection  précoce  se  dessine 
eocore  très  clairement  dans  les  comptes  rendus  concernant  la 
diphtérie  post-scarlatineuse  ;  cette  affection  était  jadis  redoutée 
et  causait  beaucoup  de  soucis  aux  Comités  d'administration,  ainsi 
qu aux  surintendants  médicaux  des  différents  hôpitaux.  La  rai- 
son de  ces  angoisses  était  la  grande  fréquence  de  la  mortalité, 
qui  ne  s'élevait  pas  à  moins  de  50  p.  cent  dans  les  différents 
bôpilaux. 

Or,  CD  1895,  le  traitement  antitoxique  fut  employé  dans  ces 
cas^et,  d'après  des  chiffres  absolument  certains,  en  voici  les  résul- 
tats: 

Eastern  hospital.     .     .     .         25  pour  cent. 

Northern 5 

Western 8 

South  Western 14 

Fontain 6 

et  encore  faut-il  ajouter  que  tous  les  cas  n'ont  pas  été  injectés. 
En  1896  et  1897,  années  où  les  cas  injectés  ont  été  plus  nombreux 
encore,  la  mortalité  moyenne  constatée  a  été  de  4,5  pour  cent. 

EffeU  cliniques  du  sérum. 

Le  processus  exsudatif  membraneux  s'arrête  et  disparait  rapi- 
dement; s'il  s'en  trouve  dans  les  fosses  nasales,  on  voit  cesser 
rapidement  l'écoulement  sanieux  qui  est  de  règle  dans  ce  cas  ; 
l'atténuation  de  Tinflammation  pharyngée  permet  au  malade  de 
se  reposer  et  de  sesustenter  ;  l'état  général  s'améliore  visiblement 
en  même  temps  que  le  processus  local  s'arrête.  Le  pouls  dimi- 
nue, la  température  s'abaisse,  et  le  malade  entre  bientôt  en  con- 
valescence. 

Je  ne  crois  pas  être  en  dehors  de  la  vérité  en  affirmant  que  peu 
de  remèdes  ont  été  soumis  à  une  critique  plus  passionnée  que  ne 
Ta  été  l'antitoxine,  et  que  bien  peu  d'entre  eux  sont  sortis  vain- 
queurs de  l'enquête  d'une  façon  aussi  triomphante. 

La  mortalité,  qui  avait  atteint  24.7  en  1894,  est  tombée  à  17.4 
en  1897  ;  il  convient  de  remarquer  que  la  diminution  progressive 
s'est  surtout  manifestée  parmi  les  cas  hospitalisés.  C'était  ordi- 
nairement le  pourcentage  de  mortalité  des  cas  hospitalisés  qui 
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Tableau  I.  —  MortaUté 

par  diphtérie  &  Londres. 

1892 

1893 

1894 

1895 

1896 

1897 

Pourcentage  de  la  morta- 
lité des  cas  déclarés.    . 

23.8 

24  5 

24.7 

21.2 

19.9 

17  4 

1 

Pourcentage  de  la  morta- 
lité des  cas  admis  aux 
hôpitaux  du  Metropoli- 
tan Board 

24.8 

27.1 

25.0 

18.3 

17.7 

1 

f 

14  9  1 

Pourcentage  de  la  morta- 
lité des  cas  non  hospita- 
lisés.  

21.5 

23.7 

24.5 

23.3 

21.3 

20.1  1 

Pourcentage  des  hospita- 
lisés  

30  1 

24.5 

38.8 

41.0 

39.9 

51.4 

1 

était  le  plus  élevé  (1892,  1893,  1894).  Depuis  1894,  c'est  le  con- 
traire qui  a  eu  lieu.  Je  pense  donc  qu'un  facteur  spécial  est  inter- 
venu pour  accomplir  cette  transformation,  et  j'espère  démontrer, 
par  des  tableaux  successifs,  que  ce  facteur,  c'est  Vantitoxine. 

La  différence  de  mortalité  entre  les  cas  de  ville  et  les  cas  hos- 
pitalisés démontre  bien  que  l'antitoxine  a  été  surtout  employée 
dans  les  hôpitaux:  pourquoi,  en  effet,  ne  constaterait-on  pas  une 
amélioration  parallèle  en  dehors  des  hôpitaux  ? 

Il  y  a  plus:  un  très  grand  nombre  d'enfants  sont  envoyés  à 
l'hôpital  au  quatrième  jour  de  leur  diphtérie,  ou  même  plus  tard  ; 
ils  arrivent  dans  un  état  qui  ne  laisse  plus  aucun  espoir  el  tel 
qu'aucun  traitement  n'y  peut  plus  rien  ;  le  nombre  d'enfants 
admis  après  le  quatrièmejour  de  leur  maladie  a  même  augmenté 
depuis  1894. 


Enfants  admis  après  le  4*  joui 
(pourcentage). 

1894 

1895 

1896 

59.3 

67.6 

"■* 

Convaincu,  comme  je  le  suis,  de  la  grande  valeur  thérapeuti- 
que de  l'antitoxine,  je  regarde  presque  comme  un  crime  de  lais- 
ser mourir  tous  les  jours  à  Londres  des  centaines  d'enfants  par 
faute  de  leur  appliquera  temps  le  traitement. 
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PRATIQUE  JOURNALIÈRE 

FAITS  CLINIQUES  DE  MÉDECINE 

Uncasdechoréemolle  (paralytique). —  M.  ScHiPovALNiKOFF  (T.  — 
Une  fillette  de  neuf  ans,  de  père  alcoolique,  nourrie  au  biberon, 
atteinte  souvent  de  troubles  gasto-intestinaux,  a  des  douleurs 
rhumatismales  aux  membres.  À  Texamen,  on  constate  que  pres- 
que toutes  les  grandes  articulations  sont  augmentées  de  volume, 
légèrement  fluctuantes  et  très  douloureuses  à  la  pression.  Rien 
de  particulier  dans  les  organes  thoraciques.  La  malade  est  en 
état  continuel  d'agitation,  elle  exécute  constamment  les  mouve- 
ments involontaires  cloniques  qui  troublent  son  sommeil.  Elle  a 
des  troubles  très  accusés  de  la  parole  :  quand  on  la  questionne, 
elle  se  trouble,  s'agite,  fait  des  tentatives  pour  répondre  sans  y 
parvenir.  Quand  elle  arrive  enfin  à  articuler  une  phrase,  la  parole 
est  lente,  embarrassée  et  fortement  scandée. 

La  malade  ne  peut  rester  debout,  ni  assise;  dans  le  décubilus 
dorsal,  elle  est  agitée  de  mouvements  involontaires  des  membres 
et  de  la  tête.  Les  muscles  de  la  face,  en  se  contractant,  l'ont  la 
figure  grimaçante,  les  bras  exécutent  des  mouvements  de  pro- 
nation et  de  supination,  les  doigts  ont  des  mouvements  athétosi- 
ques,  de  tentacule.  Elle  est  incapable  d'exécuter  des  mouvements 
volontaires  aA'ec  les  bras,  surtout  avec  le  bras  droit  qui  est  en 
état  presque  complet  de  paralysie.  Les  mouvements  choréiques 
cessent  complètement  pendant  le  sommeil.  La  fillette  est  d'hu- 
meur capricieuse,  changeante.  Elle  est  restée  quatre  mois  à  Thô- 
pital,  pendant  lesquels  elle  eut  plusieurs  attaques  de  rhuma- 
tisme aigu  avec  mouvement  ascensionnel  de  la  température  (SS'^o)  ; 
plus  tard  une  attaque  d'endocardite  avec  39°3,  pouls  faible,  irré- 
gulier, à  120  par  minute.  A  un  moment  donné,  Taphasie  devint 
absolue,  ainsi  que  la  paralysie  du  bras  droit.  Tous  ces  phéno- 
mènes se  sont  amendés  petit  à  petit,  et  l'enfant  quitte  l'hôpital, 
très  améliorée.  Traitement  :  salycilate  de  soude,  iodure  de  po- 
tassium, digitale,  muguet,  arsenic,préparations  de  fer  et  bromures. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 
Présentation  de  deux  enfants  atteints  de  spina  bifida  lombaire  (2) . 
—  M.  Vautrin  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  deux 
enfants  qui  étaient  porteurs,  Tun  de  myélo-méningocèle  lombaire, 
l'autre  de  ménîngocèle  simple. 

Le  premier,  âgé  de  4  ans,  était  considéré  comme  incurable.  Il 
présentait,  outre  une  tumeur  lombo-sacrée,  une  atrophie  des 
muscles  de  la  jambe  avec  pied-bot  valgus. 

Il  trouva  autour  de  la  poche  d'hydrorachis  un  lipome  assez  vo- 

il)  Dietskajn  Medicina,  décembre  1898. 

(2)  Séance  da  16  décembre  1898,  Revue  médicale  de  VEst. 
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lumineux,  et,  à  Tintérieur,  des  nerfs  en  grand  nombre  formant  ud 
réseau  assez  serré.  On  distinguait  au  milieu  de  ces  nerfs  deux 
tractus  nerveux  épais,  dont  l'un  se  terminait  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  poche.  Ce  dernier  tractus  fut  sectionné.  Après  avoir 
disséqué  le  sac  jusqu'au  collet,  il  put  lier  au-dessus  des  nerfs 
avec  deux  fils  enchaînés  et  rabattre  tout  le  pédicule  dans  l'ouver- 
ture vertébrale,  conservant  ainsi  un  des  faisceaux  médullaires  et 
tous  les  nerfs.  Par-dessus  le  pédicule,  il  rabattit  en  volet  deux 
lambeaux  aponévro-musculaires  taillés  dans  les  masses  sacro- 
lombaires  voisines.  La  peau  fut  suturée  par-dessus.  La  réunion 
eut  lieu  per  primam. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  enfant  de  2  mois  qui  lui  fut 
adressé  avec  une  tumeur  lombaire  très  distendue  et  menaçant  de 
se  rompre.  Comme  dans  le  cas  précédent,  il  disséqua  la  poche 
jusqu'aux  lames  vertébrales,  l'ouvrit  après  avoir  fermé  à  l'aide  de 
l'index  la  communication  avec  le  canal  vertébral.  Ne  trouvant 
dans  la  poche  aucune  portion  nerveuse  importante,  il  lia  en  chaîne 
le  pédicule,  qu'il  repoussa  dans  l'ouverture  vertébrale.  Il  tailla  en- 
suite deux  lambeaux  musculaires  symétriques  qu'il  rapprocha  sur 
la  ligne  médiane.  La  peau  fut  suturée  en  un  dernier  plan. 

Réunion  per  primam 

Le  procédé  employé  sous  le  couvert  de  l'antisepsie  donne  les 
meilleures  garanties  contre  les  récidives  et  n'expose  à  aucun 
risque  opératoire.  11  renforce  sufTlsammenl  l'ouverture  vertébrale. 

OPHTALMOLOGIE 

Les  stigmates  ophtalmoscoplqnes  rudimentaires  de  la  syphilis 
acquise  (i).  —  A.  Antonelli.  —  Les  lecteurs  de  ces  Annales  ont  été 
tenus  au  courant  des  recherches  de  M.  Antonelli  sur  les  stigmates 
ophtalmoscopiques  rudimentaires  de  la  syphilis  héréditaire  (2). 
L'auteur  y  apporte  aujourd'hui  une  nouvelle  contribution,  après 
les  confirmations  de  Coppez  fils,  Bardelli,  Pergens  ,  Fruginele, 
Trantas,  Strcnminski,  Alfieri,  Pisenti,MilIéeet  d'autres,  qui, tons, 
ont  reconnu  l'existence  des  stigmates  ophtalmoscopiques  rudi- 
mentaires et  leur  signification  pathologique. 

Il  s'agit  du  même  ordre  de  lésions  ophtalmoscopiques,  étudiées 
par  M.  Antonelli  chez  des  syphilitiques  avérés  (syph.  acquise 
depuis  2  à  20  ans  ou  plus).  Il  relate  douze  observations  dé- 
taillées, parmi  les  cas  nombreux  qu'il  a  recueillis  à  l'appui  de  la 
thèse  suivante  : 

c  Dans  la  période  secondaire,  plus  ou  moins  tardive,  de  la 
«  syphilis,  il  peut  se  produire  des  altérations  du  nerf  optique, 
€<  des  vaisseaux  rétiniens  et  des  membranes  profondes  de  Tœil, 
«  qui, pour  être  plus  oumoins  légères.parfois  tout  à  fait  rudimen- 
«  taires,  n'en  sont  pas  moins  significatives  d'une  infection  spé- 

(1)  Voir  les  numéros  du  i*'  juin  1897,  p.  218,  et  du  15  juin  1898,  p.  493. 

(2)  Commun,  à  la  Soc.  de  Médec.  de  Paris.  —  La  France  médicale^  17  févr. 

1899. 
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(  cifiqae  qui  a  suivi  et  suit  encore  son  cours.  De  telles  altérations 
«  peuvent  passer  inaperçues,  pour  plusieurs  raisons,  principale-* 
tt  ment  le  défaut  de  troubles  visuels,  du  moins  bien  déclarés.  De 
«  là  Futilité,  la  nécessité,  de  Texamen  ophtalmoscopique  chez 
«  tous  les  syphilitiques  en  général.  » 

i""  II  est  très  fréquent  de  rencontrer  chez  les  syphilitiques,  en 
général,  en  dehors  des  lésions  classiques  du  fond  de  Tœil,  ou  en 
même  temps  qu'elles,  des  vestiges  de  névrite  optique,  de  vas- 
cularité  rétinienne,  de  chorio-rétinite  ou  de  simple  dystrophie 
pigmentaîre  de  la  chorio-rétine,  altérations  qui  constituent  les 
stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires. 

2*  Ces  stigmates  rudimentaires ^  signalés  par  une  description 
détaillée  à  Tégard  de  la  syphilis  héréditaire,  dans  notre  mémoire 
de  1897,  sont  essentiellement  les  mêmes  dans  la  syphilis  acquise 
(période  secundo-tertiaire)  et  dans  la  syphilis  congénitale.  Leur 
association  avec  de  véritables  papillites  ou  lésions  en  foyer,  du 
fond  de  Toeil,  est  la  règle  dans  la  syphilis  acquise;  tandis  que  dans 
la  syphilis  héréditaire  y  et  encore  plus  dans  la  syphilis  atavique  la  règle 
est  de  rencontrer  uniquement  des  stigmates  ophtalmoscopiques  rudi' 
mentaires.  Cela  tient  simplementau  fait  que  la  syphilis  congénitale 
représente  presque  toujours  Tatténuationde  la  syphilis  acquise. 
3"*  La  fréquence   extrême  de  la  dystrophie  pigmentaire  de  la 
chorio-rétine  y  en  tant  que  due  à  la  syphilis,  est  un  fait  clinique 
incontestable.  Il  est  à  rapprocher  des  syphilides  pigmentaires  ; 
en  tenant  compte,  toutefois,  que  la  chorio-rétine,  organe  de 
beaucoup  plus  pigmentaire  et  de  beaucoup  plus  vasculaire  que  le 
derme,  doit  aussi  beaucoup  plus  facilement,  plus  souvent    et 
plus  précocement  que  ce  dernier,  manifester,  par  des  dyschro- 
mies,  ses  lésions  même  rudimentaires. 

A^  Les  stigmates  ophtalmoscopiques  rudimentaires,  qui  ont  déjà 
fourni  des  éléments  précieux  àTétude  delà  syphilis  infantile  ^  sont 
destinés  à  rendre  aussi  de  grands  services  aux  cliniciens  en  géné- 
ral. Les  altérations  du  fond  de  l'œil  pouvant  évoluer  silencieuse- 
ment, sans  aucun  trouble  subjectif,  il  en  découle  l'opportunité  de 
Texamen  ophtalmoscopique  chez  tous  les  syphilitiques  en  général, 
avérés  ou  soupçonnés  tels.  Cet  examen^  par  la  constatation  de  stig- 
mates bien  significatifs,  même  lorsqu'ils  sont  rudimentaires,  peut 
éclairer  Tétiologie  d'une  paralysie  générale  ou  d'un  tabès,  aider 
au  diagnostic  d'un  grand  nombre  de  cas  où  la  vérole  est  en  cause. 

TRAJTEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Nouveau  procédé  d'antisepsie  des  plaies  et  d'oblitération  ra- 
pide des  cavités  osseuses  (1).  —  Coudray.  —  M.  Coudray  a  obte- 
nu de  bons  effets  pour  l'antisepsie  des  plaies  et  en  particulier  des 
plaies  profondes,  cavitaires,  à  trajets  anfractueux  par  un  procédé 
dû  âi  M.  Guilmeth,  —  inventeur  du  coryl  et  coryleur  vulgarisé  par 
il.  Joubert.  Il  consiste  à  faire  véhiculer  Tautiseptiquepar  le  chlo- 

(i)  Société  de  Médecine  de  Paris,  séance  du  il  février  1899. 
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rure  d'éihyle  pur  ou  ipsilos.  Ce  liquide  bout  à  10°  ;  en  portant  sa 
température  à  20  ou  25^",  il  sort  de  l'appareil  à  Télat  de  gaz  (gaz 
ipsilène),  doué  d*une  certaine  pression.  La  pulvérisation  ainsi  réa- 
lisée chasse  des  plaies,  par  un  véritable  balayage,  le  pus,  les  ex- 
sudats  inorganisés  et  parties  nécrotiques,  en  un  mot  les  divers 
agents  de  Tinfection  ;  puis  projette  au  fond  des  trajets  les  plus 
compliqués  comme  sur  les  plaies  superficielles  une  mince  couche 
d'ioforme  qui  y  reste  adhérente. 

La  réfrigération  passagère  qui  se  produit,  joue  un  rôle  stimu- 
lant vis-à-vis  de  la  plaie  dont  la  granulation  devient  plus  intense  ; 
très  rapidement  la  sécrétion  diminue  et  cesse. 

Dissolvant  les  matières  grasses,  le  chlorure  d^éthyle  joue  aussi 
un  rôle  chimique,  qui  n*est  pas  négligeable  pour  l'antisepsie. 

—  Un  second  point,  tout  à  fait  nouveau^  dérive  du  même  pro- 
cédé. Ayant  à  traiter  une  grande  cavité  creusée  dans  Textrémité 
inférieure  du  fémur,  M.  Goudray  a  projeté,  dans  Tintérieur  de 
cette  cavité,  à  l'aide  du  chlorure  d  éthyle,  une  substance  sup- 
pléant la  composition  des  os  normaux  (phosphate  et  carbonate 
de  chaux).  Cette  cavité,  préalablemeut  aseptisée,  a  conservé 
c  ripsilène  osseux  »,  et  semble  complètement  comblée,  après 
quatre  pulvérisations  qui  ont  demandé  un  mois. 

L'orateur  compte  vérifier  par  des  expériences  sur  les  animaux 
si  le  produit  agit  non  seulement  mécaniquement,  mais  aussi  et 
surtout  peut-être  en  stimulant  l'action  ostéogène  de  Tos  resté  sain. 

Traitement  de  rhystérie ches  Tenfant.  — Bezy  (1).  — D'abord,  enle- 
vez les  enfants  à  leur  milieu,  surtout  si  le  milieu  comporte  une 
mère  nerveuse  ou  un  père  ivrogne.  Soyez  non  moins  sévères  si  ce 
milieu  comporte  des  soirées  dans  le  monde  ou  au  théâtre,  Fassis* 
tance  aux  visites  reçues  par  la  mère,  la  lecture  d'histoires  terri- 
fiantes, et  surtout  les  commentaires  qui  les  accompagnent  à  la 
veillée,  au  moment  où  l'enfant  va  s'endormir. 

Si  le  malade  est  pauvre,  la  famille  acceptera  facilement  rentrée 
à  l'hôpital  qui  sera,  dans  Tespèce,  un  isolement  à  peu  près  suffi- 
sant, surtout  si  elle  consent  à  espacer  suffisamment  les  visiles. 
Dans  les  milieux  plus  élevés,  l'isolement  sera  plus  difficilement 
accepté  ;  si  le  petit  malade  est  trop  jeune  pour  la  maison  d'hy- 
drothérapie, on  obtiendra  du  séjour  à  la  campagne  de  bons  résul- 
tats ;  la  fillette  de  huit  à  dix  ans,  menacée  ou  atteinte  d'hystérie 
juvénile,  sera  utilement  éloignée  du  salon  de  sa  mère  et  des  com- 
mentaires peu  bienveillants  sur  la  toilette  des  visiteuses,  et  le 
remplacera  très  avantageusement  en  allant,  avec  une  bonne  paire 
de  sabots,  garder  les  oies  et  les  moutons  en  plate  campagne. 

Le  moins  possible  d'école.  De  l'exercice  physique,  sans  fatigue. 

Ceci,  pour  les  enfants  un  peu  grands.  Pour  les  plus  petits,  que 
l'entourage  s'en  empare,  et  les  dirige,  à  leur  insu,|sans  brusquerie, 
maisavec  fermeté.  Que  l'on  évite  les  traumatismes,  mêmes  légers, 
les  frayeurs  qui  peuvent  mettre  le  feu  aux  poudres. 

Pour  les  nourrissons,  on  ne  peut  que  bien  surveiller  l'allaite- 
ment, et  se  tenir  pour  bien  averti  ;  on  surveillera  en  conséquence. 

La  valériane  et  l'hydrothérapie  sont  utiles,  et  seront  employées 
dans  des  proportions  et  par  des  moyens  proportionnés  à  l'&ge  des 
malades . 

(1)  D*après  une  leçon  pabliée  in  Archives  Médicales  de  Toulouse^ 
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d«  Séance  sous  la  présidence  du  prol.  LANNELONGUE . 

De  Torchidopexie.  —  M.  Broca.  —  A  1  occasion  du  procès-verbal 
de  la  précédente  séance,  M.  Broca  reprend  la  question.  11  a  opéré 
115  sujets  porteurs  de  138  ectopies  testiculaires  sans  enregistrer 
aucun  décès.  79  malades  ont  été  revus  à  longue  échéance,  un  an, 
deux  ans,  cinq  ans  après  Topération.  Comme  M.  Villemin,  il  se 
refuse  à  la  castration  et  ne  s'explique  pas  les  faits  publiés  à 
rélranger  où  de  nombreux  examens  histologiques  ontété  faits 
sur  des  testicules  ectopies  enlevés  par  castration.  Une  seule  fois 
il  a  dû  y  recourir  pour  opérer  vite  au  cours  d*une  hernie  étran- 
glée. Il  ne  l'accepte  pas  davantage  lorsque  la  glande  est  atro- 
phiée, car  on  a  vudes  teslicules  jugés  très  mauvais  devenir  bons, 
et  réciproquement,  d'ailleurs,  des  glandes  considérées  comme 
normales  s  atrophient  dans  la  suite. 

Comme  M.  Villemin,  il  pense  qu'avant  tout  c'est  la  hernie  à 
laquelle  il  faut  songer.  Et  depuis  longtemps,  dans  sa  pratique,  il  a 
abaisséràge  où  il  intervientbienau-dessousde  trois  ans. Quant  aux 
accidents  d'infection  causés  par  Turine^  il  est  facile  de  les  éviter. 
Il  est  bon,  néanmoins,  d'attendre  un  peu  dans  les  cas  où  le  testi- 
cule viendrait  spontanément  à  descendre  ;  c'est  pourquoi  il  opère 
un  peu  plus  tard  que  les  autres  les  hernies  avec  ectopie. 

11  pense  inutile  de  fixer  le  testicule  au  fond  des  bourses,  des- 
tinées, avec  sa  réasceosion,  à  se  retourner  en  doigt  de  gant. 

Rechutes  doubles  de  fièvre  typhoïde  chez  l'enfant.  —  M.  H.  Leroux, 
—  Les  rechutes  doubles  de  la  fièvre  typhoïde  signalées  rarement 
chez  les  adultes,  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  chez  l'enfant. 
M.  H.  Leroux  en  rapporte  deux  observations. 

L'une  concerne  une  fille  de  six  ans,  ayant  eu  une  première 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  au  mois  de  juillet  1893,  dont  la  courbe 
fébrile  dura  vingt-quatre  jours.  Après  une  période  d'apyrexie  de 
quatre  jours,  l'enfant  eut  une  rechute,  le  5  août,  qui  dura  jusqu'au 
9  septembre,  soit  trente-cinq  jours.  H  y  eut  à  la  suite  six  jours 
francs  d'apyrexie,  et  le  15  septembre  une  troisième  rechute  sur- 
venait, dont  la  courbe  thermique  durait  vingt  jours.  Il  y  eut,  dans 
la  convalescence  de  cette  troisième  atteinte  de  la  maladie,  des 
vomissements  qui  durèrent  un  jour,  et  des  accès  fébriles  dus  à  des 
imprudences  alimentaires.  Dans  son  ensemble  donc,  en  y  com- 
prenant les  jours  d'apyrexie,  la  maladie  avait  duré  iiô  jours. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  d'un  garçon  de  neuf  ans 
pris  de  fièvre  typhoïde  à  la  fin  de  décembre  1895,  et  dont  la  courbe 
thermique  n'atteignit  la  normale  quelle  29  janvier,  au  32<)  jour. 

Après  onze  jours  d'apyrexie,  la  température  remonta,  et  une 
rechute  évolua  jusquau  2  mars,  après  avoir  duré  vingt-quatre 
*ours.  Du2  au  15  mars,  période  d'apyrexie»  A  partir  de  cette  époque. 
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nouvelle  élévatioa  de  la  courbe  thermique  qui  revient  à  la  nor- 
male le  20  \  la  rechute  n^avait  donc  duré,  dans  ce  cas,  que  cinq 
jours,  et  peut-être  faut-il  faire  des  réserves  sur  son  caractère  de 
rechute,  attendu  que,  dans  la  période  prémonitoire  apyrétique, 
i^enfant  avait  été  alimenté  même  avec  de  la  viande  froide,  et  on 
pouvait  songer  aune  fièvre  alimentaire. 

Les  fractures  de  la  rotule  chez  Tenlant.  —  M.  Monnier.  —  L'orateur 
rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  quinze  ans  qui  reçut  un 
coup  de  pied  à  la  face  antérieure  du  genou.  Une  dépression  trans- 
versale très  nette  se  percevait  sur  la  rotule  qui  présentait  un 
allongement  de  15  millim.  Quarante-huit  heures  après  Taccident, 
il  ouvrit  l'article,  constata  la  présence  d'un  exsudât  sanguin  abon- 
dant, la  déchirure  des  ailerons  rotuliens  et  fit  la  suture  osseuse. 
Grâce  à  la  mobilisation  précoce  et  au  massage,  l'enfant  pouvait 
descendre  les  escaliers  et  aller  en  classe  le  vingt-septième  jour 
après  l'opération.  La  radiographie  montre  un  cal  à  peine  visible  : 
le  résultat  est  parfait.  Les  fractures  sont  excessivement  rares 
chez  les  enfants.  Celle  de  ce  petit  malade  était  une  fracture 
directe  :  la  rotule  était  en  trois  fragments.  La  suture,  méthode 
excellente,  comme  le  prouvent  l'absence  de  cal,  l'intégrité  ab- 
solue de  la  fonction,  a  supprimé  tous  les  ennuis  que  l'on  a?ait 
autrefois  avec  les  anciennes  méthodes. 

Sur  la  dacryocystite  des  enfants  du  premier  âge.  —  M.  Valude.  ~La 
dacryocystite  des  nouveau-nés  est  décrite  dans  les  auteurs  comme 
une  affection  spéciale  due  à  un  retard  dans  l'évolution  du  canal 
nasal  ;  l'orifice  inférieur  de  celui-ci  demeurerait  fermé  temporai- 
rement, un  temps  plus  ou  moins  long,  après  la  naissance. 

Cette  imperméabilité  est,  en  effet,  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  dacryocystite  des  nouveau-nés  ;  mais,  M.  Yalude  croit  qu'elle 
n^est  pas  la  seule  ;  certaines  dacryocystites  au  début  de  la  vie, 
comme  chez  l'adulte,  sont  dues  à  des  rétrécissements  muqueux 
dans  le  trajet  du  canal. 

A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  il  cite  le  cas  de  deux  enfants 
nouveau-nés  chez  lesquels  il  a  fallu  un  cathétérisme  longtemps 
prolongé,  deux  mois  chez  Tun,  un  mois  chez  l'autre,  pour  amener 
la  cessation  des  phénomènes  de  dacryocystie,  et  encore  1  un  des 
deux  a-t-il  conservé  du  larmoiement  ;  on  sait,  en  effet,  que  dans 
la  dacryocystite  par  imperforation  temporaire  du  canal,  il  suffît 
de  désobstruer  le  passage  pour  obtenir  une  guérison  très  rapide. 

La  falicité  de  la  guérison  par  ce  moyen  est  pour  Turatenr  un 
motif  de  rejeter  la  méthode  expectative  prolongée,  adoptée  encore 
aujourd'hui  par  un  grand  nombre  d*auteurs.  Au  lieu  d'attendre  la 
guérison  six  semaines,  deux  mois,  six  mois,  il  trouve  justifié  de 
désobstruer  le  canal  au  moyen  d'un  cathétérisme,  avec  une  sonde 
fine  de  Bowman. 
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Cliniqne  pôdiatriqae  da  rUniyersitô  royale  de  Rome 

L\  PONCTION  LOMBAIRE  DE  QUINCKE  DANS  LA 

PRATIQUE  INFANTILE, 

Par  le  professeur  Ltiigi  GONGETTI 

Ces!  particulièrement  dans  la  pratique  infantile  que  la  mé- 
thode de  la  ponction  lombaire  peut,  k  mon  avis,  trouver  les  appli- 
cations les  plus  nombreuses  et  les  plus  utiles,  aussi  bien  au  point 
de  vue  du  diagnostic  qu'au  point  de  vue  du  traitement.  Nom- 
breuses sont  déjà  les  observations  publiées  sur  ce  sujet  dans  la 
littérature  infantile,  mais  toutes  ne  s'accordent  pas  sur  l'appré- 
ciation de  sa  juste  valeur:  les  unes  en  exagérant  la  portée, 
d'autres  les  déclarant  non  seulement  inutiles,  mais  même  très 
dangereuses.  La  vérité  doit  être  recherchée,  ici  comme  ailleurs, 
dans  le  juste  milieu  :  en  tout  cas,  il  est  nécessaire  d'accumuler  les 
documents  statistiques,  car  ce  juste  milieu  résultera  de  la  grande 
masse  des  observations  recueillies  dans  les  conditions  les  plus  dis- 
parates. C'est  pour  cela  que  je  me  suis  décidé  à  publier  les  cas 
de  ma  pratique  personnelle,  comme  aussi  pour  suggérer  à 
d'autres  observateurs  le  désir  de  recourir  d  cette  méthode  utile, 
en  considérant  surtout  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  l'appliquer 
et  les  bons  résultats  que  j'ai  obtenus  en  divers  cas. 

En  ce  qui  regarde  la  technique  opératoire,  je  dois  dire  que  je 
choisis  toujours  comme  point  de  repère  facile  à  trouver,  les  deux 
épines  iliaques  postéro-supérieures  ;  en  tirant  une  ligne  droite 
entre  elles,  je  détermine  uo  point  qui  correspond  à  l'espace 
compris  entre  deux  apophyses  épineuses. 

Certains  auteurs  conseillent  de  choisir  l'espace  compris  entre  le 
sacrum  et  la  dernière  vertèbre  lombaire,  pour  être  plus  certains 
de  ne  pas  blesser  la  moelle  épinière  qui,  chez  l'enfant,  s'étend  un 
peu  plus  bas  pensant  que  si  l'on  pénétrait  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  vertèbres  lombaires,  ou  bien  entre  la  quatrième  et  lacin- 
quicme,  on  courrait  le  risque  de  rencontrer  et  de  léser  la  moelle. 
Cet  accident  ne  m'est  jamais  arrivé  ;  au  contraire,  dauB  quatre 
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cas  OÙ  je  voulais  pénétrer  précisémeat  à  travers  l'espace  lombo- 
sacré,  il  m'est  arrivé  deux  fois  de  ne  pas  rencontrer  la  cavité  mé- 
ningée, et  j'ai  dû  faire  une  autre  ponction  dans  l'espace  sus-jaceat 
Toujours  j  ai  maintenu  les  enfants  couchés  sur  le  côté  droit  ; 
cette  position  m'a  paru  la  plus  convenable  et  la  mieux  adaptée 
à  l'opération.  La  position  assise,  outre  qu'elle  est  incommode 
par  suite  de  la  difïiculté  qu'on  éprouve  à  maintenir  l'enfant  im- 
mobile, peut  devenir  dangereuse  en  contribuant  à  provoquer 
Tanémie  cérébrale. 

Dans  la  plupart  des  cas,  je  n'ai  pas  administré  de  chloroforme  ; 
j'y  ai  eu  recours  seulement  lorsque  j'ai  eu  afiaire  à  dés  enfants 
nerveux,  agités,  et  qu'on  ne  pouvait  maintenir  immobiles.  Une 
rigidité  considérable  des  muscles  spinaux  donne  à  la  colonne 
vertébrale  la  forme  d'un  arc  tendu  à  concavité  postérieure,  et  elle 
rétrécit  les  espaces  inter-vertébraux  empêchant  par  suite  Topé- 
ration  ;  dans  ces   cas,  j'ai  pratiqué  Ja  chloroformisation  pour 
vaincre  cet  empêchement.  Dans  certains  cas  cependant,  je  m'en 
suis  abstenu  à  cause  de  la  faiblesse  du  muscle  cardiaque,  et  je 
suis    néanmoins   parvenu  à  pénétrer  dans  la  cavité,  quoique 
avec  un  peu  plus  de  difficulté.  Il  va  de  soi  que  la  narcose  chic- 
roformique  a  toujours  été  très  légère,  seulement  suffisante  pour 
obtenir  une  immobilité  temporaire  au  début  de  l'opération^  eu 
même  temps  que  la  détermination  d'une  courbure  spinale  à  con- 
vexité postérieure  qui  permettait  d'écarter  l'une  de   Tautre  les 
apophyses  épineuses  pour  faire  bâiller  les  espaces   interverté* 
braux.  Je  n'ai  jamais  eu  à  me  repentir  de  cette  chloroformi- 
sation prudente. 

Gomme  instruments  perforateurs,j'emploie  les  grosses  aiguilles 
qui  s^adaptent  aux  seringues  à  sérum  ;  les  trocarts  ordinaires, 
même  les  plus  minces,  sont  moins  convenables,  parce  qu'ils 
pénètrent  et  glissent  moins  facilement  ;  d'autre  part,  la  pointe  de 
l'aiguille  ne  m'a  jamais  causé  d'ennuis  ;  au  contraire,  elle  ma 
permis  de  faire  les  mouvements  de  va-et-vient  qui  sont  parfois 
nécessaires  pour  traverser  le  sac  méningé,  ou  pour  éviter  certains 
obstacles. 

On  peut  penser  qu'en  cet  endroit  la  moelle  s*est  déjà  dissociée 
pour  former  la  queue  de  cheval  ;  bien  plus,  les  deux  faisceaux 
nerveux  ont  déjà  pris  leur  direction  respective  à  droite  et  à 
gauche,  laissant  entre  eux  un  espace  triangulaire  vide  où  la 
pointe  de  l'aiguille  ne  peut  causer  aucun  dommage. 

L'introduction  de  la  canule  doit  se  faire  entre  deux  apophyses,  en 
se  rapprochant  plutôt  de  la  supérieure  que  de  Tinférieure  ;  il  vaut 
même  mieux,  chez  les  enfants,  la  pratiquer  quelques  millimètres 
en  dehors  de  la  ligne  médiane,  pour  éviter  le  ligament  inter- 
épineux, en  ayant  soin  d'empêcher  les  déplacements  dus  au  glis- 
sement de  la  peau.  On  donne  à  l'aiguille  une  direction  très  légè* 
rement  oblique  vers  la  ligne  médiane,  et,  en  se  guidant  sur  Tapa- 
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physe  épineuse,  on  pénètre  très  facilement  dans  le  sac  méningé, 
ce  dont  on  est  averti  par  la  cessation  de  la  résistance  et  par 
rissue  immédiate  du  liquide  ;  c'est  là  un  autre  avantage  de  lai- 
guille  sur  letrocart.Le  liquide  peut  sortir  en  un  jet  plus  ou  moins 
fort,  selon  la  pression  qu'il  subit  ;  on  peut  voir  apparaître  des 
goaltelettes  nombreuses  ou  rares,  ou  encore  une  goutte  apparaît 
dans  le  pavillon  de  Taiguille  sans  avoir  la  force  de  sortir  ;  parfois 
même,  on  n*en  voit  pas  trace  (ponction  blanche). 

Dans  ces  derniers  cas,  on  peut  avoir  recours  à  l'aspiration  faite 
avec  prudence  au  moyen  d'une  seringue  ordinaire  à  sérum  ;  c'est 
par  ce  moyen  que  j'ai  pu  obtenir  un  liquide  qui  paraissait  man- 
quer  de  prime  abord,  par  suite  de  quelque  obstacle  qui  larrétait, 
soit  à  la  pointe,  soit  dans  le  canal  de  Taiguille  ;  parfois 
même  j^ai  réussi  à  obtenir,  au  moyen  de  l'aspiration,  une  assez 
importante  quantité  de  liquide  là  où  je  n'en  avais  pas  obtenu  au- 
trement, peut-être  par  manque  de  pression  interne. 

En  surveillant  continuellement  l'état  du  pouls  et  de  la  respi- 
ration, je  n'ai  jamais  eu  d'accidents,  et  je  considère  comme 
exagérées  les  craintes  formulées  par  certains  auteurs  au  sujet  de 
cette  aspiration  qu'on  a  accusée  de  pouvoir  déterminer  la  mort 
subite  par  une  hypérémie  rapide  du  bulbe.  Sur  environ  25  cas 
dans  lesquels  je  l'ai  pratiquée,  je  n'ai  jamais  noté  le  moindre 
trouble  dans  le  pouls  ni  dans  la  respiration,  même  lorsqu*elle  ne 
donnait  aucun  résultat  par  suite  du  manque  de  liquide  dans  le 
sac  méningo-spinal. 

J'ai  pratiqué  la  ponction  lombaire  sur  36  enfants  atteints  des 
maladies  suivantes  :  dix  de  méningite  tuberculeuse  ;  huit  de 
méningite  aiguë  infectieuse  ;  quatre  de  méningite  séreuse  aiguë  ; 
six  d'hydrocéphalie  congénitale  chronique  ;  quatre  d'hydrocépha- 
lie acquise  consécutive  à  une  méningite  aiguë  ;  trois  d'hydrocé- 
phalie secondaire  à  une  tumeur  cérébrale  ;  un  d*hématorachis. 
—  Sur  vingt  enfants,  la  ponction  a  été  pratiquée  une  seule  fois; 
sur  dix  autres,  deux  fois  :  sur  deux  autres,  trois  fois  ;  sur  deux 
antres,  cinq  fois  ;  sur  t/n,  dix-sept  fois  ;  sur  un  enfin,  dix-huit 
fois  :  en  tout,  91  fois. 

Lorsque  j'ai  dû  répéter  la  ponction,  je  l'ai  fait  après  un  inter- 
valle de  24  à  48  heures  dans  les  formes  aiguës,  et  de  8  à  12  jours 
dans  les  formes  chroniques.  L'absence  complète  de  liquide, 
mêaie  après  aspiration,  ne  s'est  montrée  que  dans  5  cas;  le 
liquide  obtenu  dans  10  autres  cas  était  mélangé  à  quelques  gouttes 
de  sang,  surtout  au  début  de  la  ponction  par  suite  d'une  lésion 
de  quelque  vaisseau  sanguin,  comme  l'ont  démontré  la  couleur 
du  liquide  et  l'examen  microscopique.  Deux  fois  sur  un  même 
enfant  atteint  d'hématorachis,  le  liquide  était  constitué  par  du 
sang  pur  ;  5  fois  je  n'ai  obtenu  que  quelques  gouttes  de  liquide  ; 
12  fois  il  est  sorti  par  gouttes  très  espacées  sous  le  minimum  de 
pression,  36  fois  l'abondance  du  liquide  et  son  écoulement  rapide 
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indiquaient  [une  pression  plus  forte;  33  fois,  j*ai  obtenu  un  jet 
de  liquide  violent  et  considérable.  Au  point  de  vue  de  la  quantité 
de  liquide  que  j*ai  extraite,  j*ai  constaté,  comme  je  Tai  dit:  5  fois, 
Tabsence  totale;  5  fois,  quelques  gouttes  ;  l^fois,  une  quantité  in- 
férieure à  5  cent,  cubes  ;  il  fois,  de  5  à  10  cent,  cubes  ;  35  fois, 
de  10  à  40  cent,  cubes;  18  fois,  de  40  à  100  cent,  cubes;  enfin, 
dans  2  cas,  j'ai  obtenu  une  quantité  de  1^0  et  de  130  cent,  cubes. 

Les  caractères  physiques  et  surtout  les  caractères  chimiques  du 
liquide  obtenu  par  la  ponction  méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  liquide  a  été  clair  et  limpide  ; 
dans  quelques  cas  seulement,  il  est  apparu  trouble,  opalescent:  il 
provenait  d'enfants  atteints  de  méningites  aiguës  bactériennes, 
surtout  pneumococciques  ;  plusieurs  fois  même  dans  ces  formes 
méningitiquesle  liquide  sortait  limpide  en  apparence;  mais  par  une 
observation  attentive,  particulièrement  dans  les  méningites  séreu- 
ses aiguës,  ou  tuberculeuses,  il  était  facile  d'y  apercevoir  le  plus 
souvent  de  très  petites  particules  en  suspension  au  milieu  d'un 
réticulum  fibrineux  qui  apparaissait  au  centre  de  la  masse  liquide 
lorsqu'on  regardait  le  tube  par  transparence  sur  un  fond  obscur, 
particules  et  réticulum  où  on  pouvait  rencontrer  très  souvent 
des  bactéries  pathogènes. 

Quelquefois,  en  laissant  le  liquide  reposer  dans  le  tube  à  essai, 
ces  particules  se  déposaient  au  fond. 

Dans  la  majorité  des  liquides  restés  limpides,  la  centrifuga- 
tion  n'a  fait  apparaître  aucun  dépôt,  même  en  examinant  au  mi- 
croscope les  gouttes  les  plus  profondes.  Le  poids  spécifique  a 
varié  de  1005  à  1010  (1). 

La  réaction  s'est  toujours  montrée  faiblement  alcaline  \  la  sa- 
veur, très  salée;  Todeur,  nulle.  La  recherche  de  Talbumine  a  tou- 
jours été  positive  avec  une  quantité  minimum  de  0,05  p.  mille  et 
une  quantité  maximum  de  1, 8p.  mille.  Dans  le  liquide  céphalo-ra- 
chidien normal,  Nawratzkiacalculéla  quantité  des  substances  pro- 
téiques,et  trouvé  0,221  p.  mille.  La  répétition  successive  des  ponc- 
tions n'a  jamais  déterminé  une  augmentation  de  Talbumine  exis- 
tant au  début  dans  le  liquide  évacué,  comme  le  craignait  Hoppe;  on 
a  même  attribué (Pott)  à  la  déperdition  de  l'albumine  ainsi  provo- 
quée, l'amaigrissement  obtenu  chez  les  hydrocéphales  ainsi  traités. 
Chez  deux  enfants  sur  lesquels  j^ai  pratiqué  de  17  à  18  ponctions, 
le  bon  état  général  et  l'augmentation  de  poids  ont  été  manifestes. 

Les  quantités  les  plus  fortes  d  albumine  se  sont  rencontrées 
dans  les  méningites  bactériennes  aiguës,  principalement  dans  la 
cérébro-spinale  (1,3  p.  1000)  et  dans  les  hydrocéphalies  acquises, 
consécutives  à  ces  dernières  ou  aux  méningites  séreuses  aiguës 


(1)  Le  liquide  cérébro-spinal  normal  du  veau  possède  no  poids  spécifique 
de  1007  à  1008,  d'après  les  recherches  les  plus  récentes  de  Nawratzki  (cité 
dans  la  Chimie  physiologique  de  Bottazzi,  —  vol  il,  page  285.  —  Milan»  1899), 
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(1, 5  p.  1000)  ;  daDS  un  cas  de  tumeur  du  pédoncule  cérébral,  j'ai 
trouvé  1,8  p.  1000;  mais  ces  quantités  ne  sont  pas  constantes, 
car^  dans  quelques  cas  des  formes  ci  -dessus,  j'ai  rencontré  la  plus 
faibie  proportion  d'albumine  (0,05  p,  1000.) 

Dans  les  méningites  tuberculeuses,  j'ai  trouvé  des  quantités 
variant  de  0,15-0,23  à  0,6  p.  1000. 

Plusieurs  auteurs  ont  annoncé  la  présence  du  sucre  dans  le 
liquide  cérébro-spinal.  Dans  une  communication  précédente,  j*ai 
nié  Texistence  de  cette  substance  dans  le  liquide  extrait  directe- 
ment des  ventricules  latéraux  (1).  Au  cours  des  présentes  recher- 
ches, j'ai  repris  soigneusementcette  étude  sur  uneplus  vaste  écbelle 
et  avec  des  méthodes  plus  précises  ;  je  puis  ailirmer  que  sur 
quarante  échantillons  de  liquide  confiés  à  mon  examen,  jamais  je 
n'ai  pu  déceler  la  présence  du  sucre.  Il  est  vrai  que  si  Ton  se 
contente  de  la  réaction  classique  de  la  réduction  des  sels  de  cuivre, 
on  sera  autorisé  à  dire  qu'il  existe  du  sucre,  même  en  quantité 
notable.  Mais  on  sait  que  ce  n'est  pas  seulement  le  glucose  qui  est 
capable  de  réduire  les  sels  de  cuivre  dans  les  liquides  titrés,  mais 
encore  qu'il  existe  d'autres  substances  de  nature  azotée,  qui 
donnent  la  même  réaction.  En  réalité,  en  désalbuminisant  parfai- 
tement mes  liquides,  j'ai  pu  constater  que  la  réduction  ne  se 
faisait  plus,  ou  presque  plus  ;  l'épreuve  polari métrique  a  confirmé 
Inconstance  de  ces  résullals  négatifs.  Le  D'  Pacho,  dans  des  re- 
cherches dirigées  vers  un  but  dinférent  du  mien,  à  la  clinique 
pédiatrique  de  Florence,  est  également  arrivé  à  des  résullals 
négatifs  en  se  servant  de  la  méthode  de  la  fermentation.  D'autre 
part,  Halliburton  a  trouvé  que  cette  substance  réductrice  n'a 
pas  d'action  sur  la  lumière  polarisée,  qu'elle  ne  forme  pas  de 
combinaison  cristalline  avec  la  phénylhydrazine,  et  qu'elle  ne  fer- 
mente pas  ;  il  croit  qu'il  s'agit  de  pyrocatéchine  ;  toutefois  mes 
recherches  m'empêchent  d'admettre  cette  conclusion  :  en  effet, 
cette  substance  n'est  pas  un  corps  azoté  (C^'H*0*j,  et  on  ne  s'ex- 
plique pas  comment  la  réduction  des  sels  de  cuivre  cesserait,  ou 
se  trouverait  ramenée  au  minimum,  lorsqu'on  a  enlevé  l'albumine 
du  liquide. 

Pour  la  même  raison,  je  ne  puis  partager  l'opinion  de  Naw- 
ralzki  qui  la  considère  comme  dexlrogyre. 

J'ai  montré  qu'en  désalbuminisant  parfaitement  le  liquide,  on 
obtient  encore  quelquefois,  quoique  en  proportion  minime,  la 
réduction  des  sels  de  cuivre,  bien  que  la  recherche  polarimé- 
trique  soit  muette  sur  la  présence  du  glucose.  On  doit  conclure,  en 
conséquence,  que  la  réduction  des  sels  de  cuivre  obtenue  par  le 
liquide  cérébro-spinal  est  due,  en  grande  partie,  à  une  substance 

(i)  Reeherhes  chimiques  sur  le  liquide  bytlrocéphal.qtie  des  onfants.et  sur  Ita 
rémctioDs  de  ce  liquide  eu  présence  de  quelques  bactéries  pattiog^nes  {Bulet. 
délia  R.  Aeeademia  Medica  di  Boma^  1897  —  fasc.  2). 
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réductrice  de  nature  azotée,  ou  à  d'autres  substances  non  axotées, 
qui  ne  sont  pas  du  glucose. 

Cavazzani,  en  traitant  le  résidu  solide  du  liquide  cérébro-spinal 
par  rincinération,  dit  être  arrivé  à  développer  une  odeur  de  pâle 
de  farine  qui  Ta  conduit  à  admettre  la  présence  d'hydrates  de 
carbone.  Peut-être  cette  substance  représenle-telle  les  scories  de 
la  nutrition,  ou  des  produits  de  désassimilation  pathologique  dé- 
terminés par  les  toxines  bactériennes  ou  par  quelque  autre  proces- 
sus. Ainsi,  Mya  les  a  trouvés  en  plus  grande  quantité  dans  les 
cas  les  plus  graves  ou  dans  les  périodes  les  plus  graves  de  la 
maladie. 

Je  n'ai  pas  constaté,  au  cours  de  mes  recherches,  la  réaction  de 
Turée,  pas  plus  que  celle  de  la  peptone  ni  de  Talbumose  ;  à  70  de- 
grés, j'ai  obtenu  une  coagulation  épaisse  du  liquide  (séro-globu- 
Une).  Pour  ce  qui  regarde  les  sels,  la  saveur  très  salée  du  liquide 
parle  en  faveur  de  la  présence  constante  et  en  grande  quantité  des 
chlorures,  lesquels,  dans  quelques-uns  des  essais  que  j  ai  faits,  se 
sont  montrés  dans  la  proportion  de  0,3912  à  0.4867  par  100  centi- 
mètres cubes  de  liquide.  Les  sels  de  sodium  prédominent  en 
notable  proportion  sur  ceux  de  potassium  (4-5  :  i).  Au  contraire, 
les  phosphates  se  sont  trouvés  en  proportion  minime,  décelable 
seu'ement  par  des  réactifs  très  sensibles  (phospho-molybdale 
d'ammoniaque).  Quoique  les  enfants  qui  ont  fourni  le  liquide 
fussent  tous  soumis  à  un  traitement  énergique  et  prolongé  d'iodure 
de  potassium  et  de  mercure  (Irictions  d'onguent  napolitain,  et 
doses  fractionnées  de  calomel  pour  usage  interne),  je  n'ai  jamais 
pu,  malgré  cela,  retrouver  de  trace  d'iodure  ni  de  mercure  dans  le 
liquide  cérébro-spinal.  L'iode  avait  cependant  été  absorbé, 
comme  me  l'indiquait  la  réaction  manifeste  que  j'obtenais  en  le 
recherchant  dans  l'urine.  Je  n'ai  pas  pu  faire  une  pareille  recher- 
che de  contrôle  pour  le  mercure,  maison  sait  combien  est  facile 
l'absorption  de  ce  remède,  spécialement  avec  la  méthode  des 
frictionsd'onguent  gris. 

Ces  résultats  analytiques  serviront  toujours  à  fournir  une 
preuve  que  le  liquide  cérébro-spinal  doit  être  considéré  non 
comme  une  simple  transsudation  du  plasma  sanguin  ou  de  la 
lymphe,  mais  comme  un  véritable  liquide  de  sécrétion  spéciale 
dont  l'épendyme  et  les  plexus  choroïdes  représentent  les  organes 
actifs  et  spécifiques  de  la  sécrétion. 

Quand  les  choses  sont  à  l'état  normal,  ce  liquide  pénètre  dans 
les  cavités  centrales  par  le  trou  de  Monro  et  par  l'aqueduc  de 
Sylvius,  tandis  qu'il  passe  à  l'extérieur  dans  les  espaces  et  lacs 
lymphatiques  sous-arachnoïdiens,  au  moyen  des  voies  lympha- 
tiques qui  passent  par  le  trou  de  Magendie,  par  les  ouvertures 
latérales  du  quatrième  ventricule  et  à  travers  les  incisures  des 
cornes  inférieures  du  ventricule  latéral. 
Si,  pour  une  cause  pathologique,  ces  voies  de  communicaiioa 
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arrÎTeni  à  s*obstruer,  on  a  une  hydrocéphalie  qui  représente 
ainsi  une  hydropisie  par  rétention  de  sécrétion.  Ces  conditions 
pathologiques  peuvent  agir  de  Textérieur,  comme  la  chose  arrive, 
par  exemple,  lorsqu'il  existe  des  tumeurs  de  la  base,  ou  des  exsu- 
dais méningés  avec  des  épaississements  correspondant  aux  points 
d'émergence  des  voies  lymphatiques  dont  nous  avons  parlé.  Elles 
peuvent  agir  à  rintérieur  lorsque,  par  suite  d'une  inflammation 
aiguë  ou  chronique  de  Tépendyme,  ce  dernier  s'épaissit  en  dé- 
terminant Tobstruction  du  trou  de  Monro  et  de  Taqueduc  de 
Sylvius,  et  enfin,  comme  on  Ta  récemment  observé,  de  la  cavité 
interne  du  quatrième  ventricule.  Dans  les  cas  récents  aigus, 
on  doit  aussi  songer  à  une  hypersécrétion  du  liquide  par  aug- 
mentation de  Taclivité  sécrétoire  des  plexus  choroïdes  et  de  . 
l'épendyme,  irrités  probablement  par  des  substances  toxiques. 

En  fait,  nous  avons  vu  que  les  causes  les  plus  fréquentes  de 
cet  état  phlogistique  (épendymochoroïdite)  sont  pour  la  plupart 
de  nature  toxique  ou  toxi-infectieuse,  sans  y  considérer  la  pré- 
sence des  bactéries  pathogènes.  Au  contraire,  dans  les  formes 
externes,  il  s'agit,  le  plus  souvent,  de  véritables  infections  pro- 
prement dites  qui  se  sont  localisées  en  cet  endroit  (pneumocoque, 
méuingocoque  intracellulaire,  streptocoque,  bacille  pyocyanique, 
bacille  d*Eberth,  bacille  de  Koch,  etc.),  en  déterminant  une 
méningite  aiguë  fibrinopurulente.  Les  inflammations  endo-ven- 
triculaires  peuvent  revêtir  une  forme  aiguë,  par  exemple  dans 
les  intoxications  gastro-intestinales  aiguës,  dans  la  pneumonie, 
dans  le  typhus  ;  ou  bien,  elles  peuvent  éclore  lentement  et,  dans 
ce  cas,  les  causes  pathogènes  dont  la  fréquence  prime  les  autres 
dans  l'étiologie,  sont  la  syphilis  héréditaire  et  l'alcoolisme  qui 
peuvent  commencer  à  se  manifester  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine 
et  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance  (hydrocéphalie 
congénitale  chronique),  en  déterminant  des  épaississements  nota- 
bles de  Pépendyme  avec  oblitération  consécutive.  Cela  explique 
comment,  dans  ces  cas  principalement,  la  ponction  lombaire  doit 
donner  des  résultats  négatifs  :  toute  communication  étant  inter- 
rompue entre  le  liquide  endo-ventriculaire  et  le  sac  méningé. 
Cette  année  même,  sur  19  cas  d'hydrocéphalie  étudiés  à  ma 
clinique,  j'ai  pu  constater  l'existence  de  la  syphilis  héréditaire 
dans  7  cas,  l'alcoolisme  paternel  dans  5  cas,  la  toxémie  gastro- 
intestinale  dans  4  cas,  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie 
dans  2  cas.  Dans  6  cas,  on  a  noté  la  coïncidence  de  grossesses 
laborieuses  ou  de  traumatismes  abdominaux,  ou  encore  de^ 
couches  laborieuses  avec  asphyxie  des  nouveau-nés  ;  dans 
A  cas,  on  a  noté  des  tares  familiales  :  éclampsie,  méningite, 
chez  d'autres  individus  de  la  même  famille. 

On  conçoit  que  la  ponction  lombaire  devra  trouver  ses  meil- 
leures indications  et  donner  ses  meilleurs  résultats  dans  les  cas 
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de  méDingite  séreuse  aiguë,  et,  en  proportion  moindre,  dans  les 
formes  hydrocéphaliques  consécutives,  ou  bien  encore  dans.les 
formes  bactériennes  infectieuses  aiguës  ;  et  cela,  d'autant  plus 
qu'on  sera  iatervenu  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de 
la  maladie. 

On  comprend  également  qu'on  ne  pourra  pas  réussir  à  déter- 
miner l'évacuation  du  liquide  dans  les  cas  de  tumeurs  comprenant 
la  base  du  cerveau  et  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  congénitale. 
Dans  les  cas  aigus,  en  effet,  la  compression  rapide  des  centres 
nerveux  du  cerveau,  qui  est  la  cause  de  la  mort  dans  la  plupart  des 
cas,  vient  d'être  sous  l'influence  d'une  ponction  éliminée  rapide- 
ment. En  outre,  sous  l'influence  de  cette  opération,  avec  le  liquide, 
s'éliminent  très  probablement  certaines  substances  toxiques  qu'il 
renferme  et  qui  sont  peut-être  représentées  par  ces  substances 
azotées  dont  nous  avons  constaté  le  pouvoir  réducteur  sur  les  sels 
de  cuivre  et  qu'on  lesia  rencontrées  en  effet  en  plus  grande  quantité 
dans  les  cas  graves  des  formes  toxi-infectieuses  aiguës  (Mya), 
tandis  qu'elles  ont  toujours  diminué  lorsque  la  forme  aiguë  dimi- 
nuait d'intensité.  Tant  que  ces  substances  toxiques  ne  seront  pas 
éliminées,  elles  ne  feront  qu'augmenter  l'irritation  de  l'épendyme 
et  des  plexus  choroïdes,  en  augmentant  leur  pouvoir  sécrétoire 
et  en  favorisant  leur  épaississement,  lequel,  comme  nous  l'avons 
vu,  peut  conduire  parfois  à  l'obstruction  des  voies  lymphatiques 
de  communication  et  à  l'établissement  d'une  hydrocéphalie  con- 
sécutive ;  j'ai  pu  maintes  fois  constater  ce  processus. 

Méningite  séreuse  aiguë.  — Dans  les  cas  de  méningite  séreuse 
aiguë,  nous  nous  trouvons  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
pour  pouvoir  espérer  un  avantage  quelconque  de  la  ponction 
lombaire.  Naturellement,  les  probabilités  de  succès,  outre  qu'elles 
sont  en  rapport  avec  la  rapidité  de  l'intervention,  le  sont  également 
avec  l'intensité  de  la  forme  morbide  et  avec  le  degré  de  résistance 
individuelle  (âge,  état  cachectique,  etc.)*  —  La  ponction  lombaire 
possède  d'ailleurs  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic  :  c'est  à  elle  que  l'on  doit  d'avoir  pu,  dans  ces  derniers 
temps,  fixer  définitivement  comme  entité  morbide  la  méningite 
séreuse  aiguë,  déterminée  non  par  des  éléments  bactériens, 
mais  par  des  produits  toxiques,  soit  de  provenance  bactérienne, 
soit  d'une  autre  nature,  agissant  comme  irritants  de  l'épendyme 
et  des  plexus  choroïdes.  Beaucoup  de  cas  considérés  comme  cas 
de  méningisme  devront  être  interprétés  comme  des  cas  plus  ou 
moins  accentués  de  méningite  séreuse  aiguë,  par  exemple  dans 
les  intoxications  intestinales  graves,  dans  la  pneumonie  lo- 
baire,  etc.  Sur  4  cas  de  méningite  séreuse  aiguë,  j'ai  obienn  deux 
guérisons  et  deux  insuccès. 

Observation  /.  —  Nous  avions  depuis  quelques  mois,  dans 
notre  clinique,  un  enfant  âgé  de  14  mois,  atteint  de  rachitisme 
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grave  avec  crânio-labes  et  laryngospasme.  Sous  Tinfluence  du 
traitement  de  Thuile  de  foie  de  morue  phosphorée,  la  boîte  crâ- 
nienne s'était  presque  complètement  ossifiée,  et  depuis  longtemps 
il  n'avait  pas  eu  d*attaques  de  spasme  glottique.  Dans  les  premiers 
jours  de  mai  1898,  il  fut  atteint  d'une  entéro -colite  aiguë  grave, 
accompagnée  de  phénomènes  cérébraux  internes  (convulsions, 
vomissements,  agitation,  trismus,  strabisme,  myosis).  La  période 
aïguê  terminée,  il  resta  des  symptômes  indiquant  une  forte  pres- 
sion endo-crànienne  (vomissements,  cris  nocturnes,  turgescence 
des  réseaux  veineux  périphériques,  rigidité  de  la  nuque,  contrac- 
tion de  Tocciput  sur  les  épaules,  mouvements  de  latéralité  de  la 
tête,  exophtalmie,  arythmie  du  pouls,  exagération  des  réflexes 
rotuliens,  impossibilité  de  se  tenir  debout  ). 

La  circonférence  crânienne,  qui  était  précédemment  de  41  cent. , 
avait  atteint  en  quelques  jours  44  cent.  Sous  Tinfluence  des  fric- 
tions mercurielles  et  de  Tusage  interne  du  calomel  à  doses  pur- 
gatives fractionnées,  aucune  amélioration  ne  se  produisit,  et, 
au  bout  de  14  jours,  la  circonférence  crânienne  avait  encore  aug- 
menté au  point  d'atteindre  46  centimètres. 

Une  première  ponction  ne  donna  aucun  résultat  ;  on  la  répéta 
deux  jours  plus  tard,  et  elle  donna  issue  à  15  cent.  cub.  d'un 
liquide  limpide  qui  ne  laissa  déposer  aucun  précipité,  ni  par  le 
repos  ni  par  la  centrifugation.  L'examen  microscopique  ne  fît 
découvrir  aucun  microbe.  La  teneur  en  albumine  était  de  0,  5 
p.  1000.  Dans  les  premières  24  heures  qui  suivirent  la  ponction, 
on  vit  disparaître  les  vomissements,  la  rigidité  de  la  nuque,  les 
cris,  l'agitation  nocturne  et  les  mouvements  de  latéralité  de  la 
tête.  Quelques  jours  après,  il  se  tenait  bien  droit  sur  ses  pieds, 
il  était  calme,  son  pouls  était  normal.  L'amélioration  se  poursui- 
vit progressivement  et,  au  bout  de  12  jours,  la  circonférence  crâ- 
nienne était  réduite  à  43  cent.  Quelques  semaines  plus  tard,  l'en- 
fant  ne  présentait  plus  trace  de  la  maladie  dont  il  avait  souffert. 

Observation  II.  —  Rosa  Consorti,  âgée  de  14  mois,  fut  amenée 
à  la  clinique  le  29  avril  1898.  Elle  était  malade  depuis  une 
semaine  ;  la  maladie  avait  débuté  par  une  fièvre  très  élevée,  des 
vomissements,  des  convulsions,  de  la  constipation;  des  périodes 
d'excitation  alternant  avec  des  périodes  de  somnolence,  l'excita- 
tion prédominant  dans  les  premiers  jours,  et  la  somnolence  les  jours 
suivants;  plongée  dans  cette  torpeur,  l'enfant  s'éveillait  comme 
d'une  espècede  sommeil  et  poussait  des  cris  perçants.  On  consta- 
tait la  rotation  des  globes  oculaires,  des  alternatives  rapides  de 
rougeur  et  de  pâleur  de  la  face,  des  mouvements  de  latéralité  de 
la  tète,  de  la  rigidité  de  la  nuque,  des  soupirs,  des  gémissements, 
des  tremblements  convulsifs  et  des  raideurs  articulaires  surtout 
aux  membres  inférieurs,  des  mouvements  de  mastication,  de  la 
contraction  et  de  la  rigidité  pupillaires,  du  blépharospasme,  de 
la  rigidité  des  muscles  masticateurs,  de  la  dermographie,  une 
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douleur  de  la  nuque  à  la  pression.  On  pratiqua  immédiatement 
une  ponction  lombaire  qui  donna  issue  à  70  c  c.  d*un  liquide 
très  limpide,  sortant  en  un  jet  violent;  ni  le  repos  ni  la  centri- 
fugation  ne  produisirent  de  dépôt  ;  Texamen  bactériologique  fut 
négatif  ;  albumine  :  0, 6  p.  1000. 

Un  cobaye  inoculé  avec  10  ce.  de  ce  liquide  n'en  éprouva  aucan 
mal,  ni  sur  le  moment  ni  plus  tard.  Dans  les  premières  heures  qui 
suivirent  la  ponction,  la  fillette  fut  très  agitée  ;  elle  présenta  des 
tremblements  convulsifs  et  des  vomissements.  Toutefois,  la  noil 
suivante,  elle  dormit  tranquillement.  Le  jour  suivant,  elle  eut  des 
évacuations  alvines  spontanées,  absorba  facilement  du  lait,  et 
présenta  un  état  général  satisfaisant.  Deux  jours  après,  la  rigidité 
de  la  nuque  et  des  membres  avait  disparu,  les  pupilles  étaient 
dilatées  et  mobiles,  Tenfant  ne  criait  plus  et  ne  se  plaignait  plus  ; 
sa  figure  avait  repris  un  aspect  normal,  éveillé.  Dès  lors  nous 
avons  assisté  à  un  retour  rapide  à  la  santé;  la  guérison  fut  coni- 
plète  et  durable. 

Observation  III. —  Domenicucci  M.,  âgé  de  7  mois,  était  malade 
depuis  quatre  jours,  avec  une  forte  fièvre,  des  vomissements, 
des  convulsions,  des  cris,  de  la  rigidité  de  la  nuque  et  des 
membres,  du  myosis,  du  strabisme,  de  la  torpeur,  etc. 

La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  jet  violent  d'un  liquide 
très  clair,  du  volume  de  20  ce.  renfermant  1  p.  1000  d*albumine, 
sans  traces  de  microorganismes,  soit  à  Texamen  microscopique 
direct,  soit  à  la  culture  sur  bouillon  et  sur  agar,  et  dont  Tinocu- 
lation  aux  cobayes  ne  détermina  aucun  phénomène  morbide.  A  la 
suite  de  la  ponction,  il  survint  une  légère  amélioration  qui  dura 
deux  ou  trois  jours.  Ensuite  l'état  empira,  et  la  mère  de  Tenfant 
ne  nous  l'amena  plus.  On  le  soigna  chez  lui  et  nous  dûmes  faire 
une  enquête  pour  apprendre  qu  elle  était  morte  au  bout  de  7  ou 
8  jours  avec  le  tableau  clinique  d'une  méningite  aiguë.  Peut-être 
que  si  la  ponction  avait  été  répétée,  on  aurait  pu  obtenir  un 
résultat  tout  autre. 

Observation  IV,  —  Comandini  Muzio,  âgé  de  4  ans^  fut  admis  à 
Thôpital  le  1«^  août  1898.  La  mère  nous  raconta  que,  depuis  un 
an,  Tenfant  souffrait  de  diarrhée  et  de  douleurs  abdominales  ; 
depuis  10  jours,  cet  enfant  avait  une  fièvre  violente  avec  assou- 
pissement, vomissements,  céphalée,  soupirs,  convulsions,  rigidité 
du  cou  et  des  membres,  tremblements  et  état  spasmodique  des 
membres,  etc.  La  ponction  lombaire  fit  jaillir  avec  force  40  ce. 
d'un  liquide  limpide,  contenant  0,  i5p.l000  d'albumine,  sans 
traces  de  microorganismes  ni  à  Texamen  direct  ni  à  la  culture. 
On  injecta  10  c.  c.  de  ce  liquide  à  un  cobaye  qui  n'en  éprouva 
aucun  inconvénient.  L'enfant  mourut  au  bout  de  24  heures  sans 
avoir  retiré  aucun  bénéfice  de  Topération,  même  momentané- 
ment; Tassoupissement,  la  rigidité  de  la  nuque  et  des  membres, 
le  myosis  continuèrent;  les  convulsions  s'accentuèrent  même. 
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A  Tautopsie,  noas  trouvâmes  des  lésions  de  date  ancienne, 
consistant  en  une  entérocolite  chronique  ulcéreuse  avec  une 
périlooite  généralisée  subaiguë  adhésive,  et  des  granulations 
tuberculeuses  disséminées  çà  et  là  sur  la  séreuse  abdominale.  Le 
foie  et  la  rate  étaient  volumineux  et  indurés  par  une  hyperplasie 
conjonctive  considérable,  sans  traces  de  tubercules.  Le  cœur,  les 
reins,  les  ganglions  roédiastinaux  étaient  absolument  normaux. 
Il  existait  une  congestion  hypostatique  des  poumons,  sans  aucune 
manifestation  tuberculeuse.  Quant  aux  ganglions  mésentériques, 
quelques-uns  étaient  hyperplasiés,  et  caséifîés  au  centre.  Les 
méninges  cérébrales  étaient  distendues  et  les  vaisseaux  gorgés  de 
sang:  la  substance  cérébrale  grise  était  hyperémiée;  la  substance 
blanche  était  ponctuée  de  rose  par  les  vaisseaux  sanguins  remplis 
de  sang.  Les  ventricules  cérébraux  étaient  un  peu  dilatés  et  con- 
tenaient un  liquide  très  limpide, dans  la  proportion  d'environ  60c. c. 
Leurs  parois  et  les  plexus  choroïdes  étaient  injectés  et  hyperé- 
miées.  Les  méninges  spinales  étaient  également  distendues  et  le 
sac  méningé  caudal  gonflé  par  un  liquide  abondant  ;  on  ne  re- 
trouva aucun  vestige  de  la  ponction.  Malgré  Texamen  le  plus  mi- 
nutieux, on  ne  découvrit  pas  trace  d'un  processus  tuberculeux 
récent  ou  ancien,  ni  dans  les  membranes  ni  dans  la  substance 
nerveuse.  {A  suivi^e.) 


DES  FORMES   PROLONGÉES  ET   APYRÉTIQUES    DE 

L'INFLUE?sZA(l) 

Par    Nil   FILATOW 

Professeur  de  pédiatrie  à  i Université  de  Moscou, 

Les  deux  dernières  courbes  thermiques  nous  amènent  à  examiner 
la  question  de  savoir  s'il  existe  dans  la  littérature  médicale  des 
travaux  indiquant  la  possibilité  d'une  évolution  apyrétique  de 
TinQuenza? 

Evidemment,  oui;  selon  Leichtenslern  {loc.  cit.  p. 74),  l'évolution 
apyrétique  de  rinûuenza,  notée  par  nombre  d'auteurs,  s'observe 
seulement  dans  les  cas  bénins;  mais  selon  les  observations 
d'Eickhorstj  qui  ne  considère  point  du  tout  comme  des  raretés  les 
cas  d  influenza  apyrétique,  ce  sont  précisément  ces  cas  qui  évo- 
luent parfois  avec  des  phénomènes  nerveux  très  graves.  Une  opi- 
nion pareille  se  trouve  énoncée  par  le  professeur  Teissier  [Semaine 
merftca/e,1894,n<>25),  qui  ditque parmi  toutes  les  maladies  fébriles, 
c^esl  rintluenza  qui  a  le  plus  de  tendance  à  évoluer  sans  ascension 
thermique.  Cet  auteur  fait  en  même  temps  remarquer  que  la 
grippe  apyrétique  est  loin  de  se  distinguer  toujours  par  une 
marche  bénigne  ;    au    contraire,   les  cas  les    plus   graves  de 

,1)  Suite.  Voyez  le  naméro  précédent,  p.  258. 
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rinfluenza  peavent  évoluer  avec  une  température  normale  et 
même  au-dessous  de  la  normale. 

Si  donc  les  cas  aigus  et  même  les  cas  graves  peuvent  évoluer 
sans  fièvre,  ceci  est  d*autant  plus  vraisemblable  pour  les  c^a 
légers,  bien  qu'ils  soient  prolongés;  toutefois,  nous  n*avons  point 
trouvéd'indication  directe  à  ce  sujet  dans  la  littérature  médicale. 

Le  diagnostic  de  Tinfluenza  prolongée  étant  dans  notre  cas 
basé  principalement  sur  Tétiologie  (les  caractères  de  Tépidémie 
familiale^,  il  est  très  important  de  rendre  évident  en  quoi  con- 
sistait essentiellement  la  maladie  du  père.  Afin  de  donner  à  mes 
lecteurs  la  possibilité  de  formuler  eux-mêmes  des  conclusions  sur 
ce  cas  énigmatique  diagnostiqué  comme  fièvre  typhoïde  par 
plusieurs  médecins,  je  veux  citer  ici  l'histoire  de  la  maladie 
rédigée  avec  de  plus  amples  détails  par  le  malade  lui  même  qui, 
étant  médecin,  savait  naturellement  ce  qull  fallait  noter  pour  ne 
laisser  échapper  rien  d'essentiel. 

Observation.  J.  X.,  sujet  nerveux;  pas  de  syphilis  ni  d alcoo- 
lisme. Une  première  atteinte  d'influenza  en  1886,  après  un  voyage 
a  Saint-Pétersbourg.  C'est  après  quelques  jours  d'un  malaise  indé- 
finissable que  se  développa  le  tableau  clinique  typique  de  Pin- 
fluenza  avec  coryza,  toux  et  ascension  thermique  à  40<>. 

Après  une  durée  d'une  semaine  environ,  la  maladie  se  termina 
par  des  sueurs  très  abondantes  ;  la  bronchite,  accompagnée  d'ex- 
pectoration considérable,  se  prolongea  pendant  encore  deux  ou 
trois  semaines.  Ceci  avait  eu  lieu  vers  Pâques. 

La  guérison  ne  fut  qu'apparente,  car  il  survint  une  série  de 
stades  morbides  très  singuliers  conduisant  le  malade  au  déses- 
poir, tandis  que  son  entourage  avait  fini  par  craindre  qu'il  ne  fût 
atteint  d'une  hypochondrie  grave,  k  moins  qu'il  ne  fût  un  simple 

simulateur Chacun  de  ces  stades  morbides  se  présentait  de  la 

façon  suivante  :  après  s  élre  levé  gai  et  bien  portant  le  matin,  le 
malade  était  envahi  subitement,  parfois  même  déjà  en  prenant  le 
thé  au  petit  déjeuner,  par  une  sensation  de  malaise  tout  à  fait 
semblable  à  ce  qu'il  avait  ressenti  à  la  première  invasion  d'in- 
fluenza. La  bouche  devenait  sèche,  les  yeux  brillaient  avec  éclat, 
des  douleurs  lancinantes  apparaissaient  dans  tous  les  muscles, 
puis  il  se  produisait  de  petits  frissons,  suivis  bientôt  d'une 
sensation  de  si  forte  chaleur,  que  le  malade  se  croyait  au  début 
d'une  fièvre  typhoïde.  Le  thermomètre  ne  marquait,  presque 
jamais,  plus  do  36'>8  à  dT''^;  ce  n'était  que  dans  des  cas  très 
rares  qu'il  s'élevait  à  37*^6.  C'est  dans  cet  état  de  malaise  extrême 
que  le  malade  s'endormait  pendant  une  demi-heure  à  une  heure 
pour  se  réveiller  en  sueurs.  Parfois  même  le  sommeil  faisait 
défaut  et  tout  se  terminait  par  des  sueurs.  A  peine  un  tel  accès 
de  malaise  était-il  passé  que  l'état  général  redevenait  rapide- 
ment normal,  et  le  patient  allait  vaquer  à  ses  occupations.  Les 
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soirées  ont  toujours  été  bonnes.  Parfois  ces  accès  avaient  lieu  au 
milieu  de  la  journée  ;  et  alors,  si  le  stade  de  sueurs  surprenait  le 
malade  dans  la  rue,  des  conditions  favorables  à  un  nouveau  re- 
froidissement se  trouvaient  constituées. 

Au  début  ces  accès  se  répétaient  presque  tous  les  jours  ;  après 
le  départ  du  malade  à  la  campagne,  ils  devinrent  moins  fréquents. 
Fait  curieux  à  constater,  pendant  un  certain  temps  ces  accès  sur- 
venaient très  régulièrement  une  fois  par  semaine,  tous  les  mardis. 
A  partir  de  l'automne,  la  régularité  dans  leur  apparition  cessa  et 
dès  lors  ils  devinrent  de  plus  en  plus  rares,  apparaissant,  en  re- 
vanche, soit  sous  la  forme  d^une  attaque  d'influenza  de  3  jours 
de  durée,  avec  une  élévation  thermique  de38"5,  soit  sous  celle  des 
malaises  que  nous  venons  de  décrire,  avec  une  température  de 
36o8  à  37^  suivis  de  sueurs. 

Pendant  les  onze  dernières  années,  le  malade  a  eu  un  nombre 
incalculable  de  ces  accès  d'influenza  avec  peu  ou  pas  d'élévation 
de  température  ;  au  moins  deux  ou  trois  fois  par  an  le  malade 
était  obligé  de  s'aliter  à  cause  de  ces  accès  et  de  garder  le  lit 
pendant  3  à  8  jours.  Le  tableau  clinique  était  toujours  absolument 
k  tnémey  sauf  qu*t/  n'y  a  plus  jamais  eu  de  bronchite  semblable 
à  celle  qui  avait  accompagné  la  première  atteinte  d'intluenza;  tout 
se  bornait  à  la  céphalalgie,  au  coryza,  aux  points  de  côté,  avec, 
parfois  au  début,  une  diarrhée,  sans  autre  cause  apparente. 

En  étudiant  ces  stades  morbides,  le  malade  a  pu  se  convaincre 
aisément  que  la  prédisposition  aux  refroidissements  augmentait 
chez  lui  à  mesure  qu'augmentait  le  nombre  total  de  ses  accès.  En 
effet,  tandis  qu'en  1886  il  pouvait  se  promener  impunément  en 
hiver,  ayant  sa  pelisse  ouverte  ou  même  sans  pardessus,  pou- 
vant marcher  sous  la  pluie  sans  chapeau,  etc.,  il  est,  à.  présent, 
sensible  au  moindre  courant  d'air  ;  il  sent  une  fenêtre  ouverte 
dans  une  chambre  adjacente  et  prend  froid  pour  un  rien. 

Pourtant  ce  n'est  pas  seulement  avec  une  température  de  36*'8 
à  370  que  notre  malade  avait  de  ces  crises  de  malaise.  Il  n'é- 
tait pas  rare  qu'il  sentît  arriver  son  accès  d'influenza,  un  malaise 
très  fort,  une  faiblesse  extrême  et  une  sensation  de  chaleur  assez 
accentuée  pour  croire  qu*il  eût  38<'  à  38^5  de  température,  tandis 
que  le  thermomètre  n'indiquait  que  35"9  et  même  3oo6  !  Le 
malade  gardait  parfois  le  thermomètre  près  d'une  heure  sous 
Faisselle,  et  il  a  pu  se  convaincre  que  le  maximum  ne  dépassait 
pas  3509. 

Pendant  tout  ce  temps,  plusieurs  années,  le  malade  finit  par  cons- 
tater que  le  meilleur  remède  de  ses  crises  était  le  salicylate  de 
soade.  Une  dose  dedOcentigr.  ai  gramme  arrêtait  immédiatement 
Taccès  et  provoquait  des  sueurs  abondantes,  à  la  suite  desquelles 
le  malaise  disparaissait.  Pendant  les  deux  dernières  années,  le 
salicylate  fut  pourtant  mal  supporté  et  dut  être  laissé. 

La  quinine  n'exerçait  aucune  influence.  Le  plus  curieux,  c'est 
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que,  h  la  suite  d'une  longue  expérience,  le  malade  est  arrivé  à  la 
nolion  de  la  nécessité  d'absorber  du  salicylate  de  soude,  non  seu- 
lement lors  d'une  température  de  37'>6  et  au-dessus,  mais  aussi 
pendant  les  accès  d'hypothermie  pénible  (3^°6)  ;  alors,  toujoun 
une  dose  de  salicylate  de  soude  [0,50  t  0,80]  faisait,  au  bout  d'une 
heure  et  demie  à  deux  heures,  monter  la  température  à36*4  ou  36°,5 
eu  rétablissant  aussitôt  la  sensation  de  bien-ôlre. 

La  dernière  atteinte  de  la  maladie  eut  lieu  en  automne  1897. 
Des  accès  légers  de  son  malaise  fébrile  ont  réapparu  déjà  au 
mois  de  juillet  et  se  sont  traduits  par  un  mauvais  appétit,  par  de 
la  faiblesse  extrême  et  par  des  sueurs  surrenant  sous  forme  de 
paroxysmes,  le  plus  souvent  à  3  ou  4  heures  du  soir.  Au  com- 
meocement  du  mois  d'août,  ces  états  morbides,  en  se  répétant 
tous  les  jours,  n'ont  pas  tardé  k  afTaiblir  extrêmement  le  malade 
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qui  a  même  été  obligé  de  s'aliter  un  jour,  préseolAUt  alors,  pen- 
dant le  Btade  de  sueur,  une  température  de  37H.  (La  tempéra- 
ture d'un  individu  &  l'état  normal  oscille  entre  36''4  roatiaetsoir 
et  36°8,  après  midi,  comme  cela  a  été  démontré  par  de  nom- 
breuses observations.) 

Le  9  octobre,  le  malade  ressentit  de  nouveau  son  malaise  et, 
étant  obligé  de  partir  en  voyage  malgré  le  mauvais  temps,  il 
prit  préalablement  sa  température,  afin  de  se  rendre  compte  dn 
danger  qu'il  courrait.  La  température  était  de  37°6.Le  trajet  en 
voiture  avait  duré  une  heure;  de  retour  à  la  maison,  vers  4  heures 
du  soir,  le  malade  dut  s'entretenir  avec  des  personnes  venues  le 
voir  pour  causer  affaires,  et  vers  6  heures  du  soir  il  était  en 
proie  à  un  violent  frisson.  La  température  monta  à  38o5  ;  le  len- 
demain matin  elle  était  de37°4.  Un  léger  frisson  dansla  journée,  et 
le  soir,  de  nouveau,  une  température  de  38°2.  Le  médecin  appelé 
(It  le  digaostic  d'intluenza  (il  existait  un  coryza  considérable), 
et,  eu  effet,  des  sueurs  abondantes  ayantapparu  lanuit,  la  tempé- 
rature tomba  le  lendemain  &  37°6  le  matin  et  à  37°4  le  soir  ;  le 
surlendemain  (le  11  octobre),  elle  étaitdéj&  de  37*  le  matin  et  de 
37-2  le  soir. 

Le  là  octobre,  le  malade,  baigné  de  sueurs  à  son  réveil,  prit  sa 
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lempératnre  ;  elle  était  de  37"6,  alors  il  décida  de  s'tiabiller.  Fati- 
gué daos  la  journée,  il  ne  fi  t  aucune  course  ;  le  soir  (vers  4  heures) 
nouveau  malaise,  vertige,  ensuite   frisson  violent,  température 

Pendant  le  premier  septénaire,  le  malade  subissait  tous  les 
jours  la  même  succession  de  phénomènes  :  bon  état  général  le 
matia,  température  de  36"!)  &  'il';  travail  au  Ht.  Coryza  intense, 
le  reste  normal.  Vers  midi  ou  1  heure,  —  malaise  intense  et  Trissons. 
CëL  élat  allai!  en  s'aggravant  jusqu'à  4  et  6  heures  du  soir;  à  la 
lin,  —  sueurs  aboodantes,   suivies  de  chute  thermique  immé- 


Fip.  e. 

diate  ;  de  nouveau  sensation  de  bien-être.  Tel  était  aussi  le  cours 
des  choses  au  lO:  Jour  de  la  maladie.  A  partir  de  ce  Jour,  la 
température  a  commencé  à  s'élever  rapidement,  et  alors  on  a  pu 
noter,  outre  le  taux  maximum  de  la  température,  des  sueurs 
devenues  d'une  abondance  extrême.  Après  le  frisson  survenant 
entre  11  heures  et  midi,  la  température  montait  progressivement 
à  39<>5  et  40,  et  les  sueurs  apparaissaient  approximativement  vers 
3  beares  du  soir.  La  chemise  du  malade  était  mouillée,  comme  si 
elle  avait  été  trempée  dans  un  seau  d'eau  ;  les  mains  et  les  pieds 
s'accolaient  au  tronc  ;  la  couverture  était  traversée,  de  môme  que 
les  oreillers  et  matelas.  A  peine  arrivait-on  &  changer  une  chemise 
qae  U  seconde  était  déjà  mouillée  comme  la  première  ;  puis  une 
troisième,  une  quatrième,  une  cinquième,  jusqu'à  la  dixième  ou 
quinzième,  et  ce  n'est  que  vers  11  heures  du  soir  ou  minuit  que 
le  malade,  complètement  exténué,  s'endormait.  Les  forces  du  ma- 
lade avaient  baissé  au  maximum,  il  n'était  plus  capable  de  soulever 
sa  main  et  de  porter  une  cuillère  k  sa  bouche; sa  voix  avait 
changé,  par  contre  il  n'a  pas  présenté  la  moindre  céphalalgie 


300  ANNALES   DE  MÉDECINE 

pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  et  non  seulement  il  n'a  pas 
eu  de  délire,  mais  pas  même  d'obnubilation  de  Tintelligence  ;  pas 
une  seule  quinte  de  toux  ;  Testomac  fonctionnait  bien,  avec  un 
lavement  tous  les  deuxjours;  ce  qui  est  curieux,  c'est  que  le  pouls, 
malgré  Taspect  très  grave  de  la  maladie,  a  toujours  présenté  ud 
rythme  régulier,  une  tension  normale  et  une  fréquence  de  90  pul- 
sations à  la  minute,  au  maximum.  Pas  de  déchéance  manifeste  de 
Tétat  général.  L'acmé  de  la  maladie  s*est  prolongée  pendant  14 
jours,  le  caractère  de  la  fièvre  étant  presque  de  forme  hectique  : 
température,  de  3^"*  6  à  36o  8  Le  matin,  et  dans  la  journée  40'',  39% 
BS^^S.  Vers  le  4  novembre  (au  28*  jour  de  la  maladie)  la  tempéra- 
ture subit  un  abaissement  définitif,  mais  le  malade  n'était  pas 
guéri  et  se  sentait  encore  souffrant. 

En  effet,  comme  auparavant,  il  se  trouvait  mieux  dans  la  ma- 
tinée. De  11  heures  à  midi  survenaient  les  frissons  nécessitant  soit 
TappUcation  de  bouteilles  d*eau  chaude,  soit  une  couverture 
supplémentaire,  pour  se  réchauffer  ;  comme  auparavant,  le  ma- 
lade éprouvait  ensuite  la  sensation  d'une  très  forte  chaleur,  mais 
la  température,  comme  le  démontre  le  tracé  n<>  5,  ne  dépassait  pas 
37o2  à  37°  vers  le  46<:jour  de  la  maladie  ;  comme  auparavant, 
tout  finissait  vers  5  heures  du  soir,  par  des  sueurs  naturellement 
bien  moins  intenses  qu'au  fort  de  sa  maladie.  Les  jours  où  la  tem- 
pérature ne  dépassait  pas  36*^8,  les  sueurs  faisaient  totalement 
défaut,  mais  les  frissons,  vers  11  heures  du;matin,et  le  malaise  de 
la  journée  persistaient,  quoique  moins  prononcés  que  précé- 
demment. 

La  durée  totale  de  la  maladie  a  été  de  50  jours  (du  9  octobre  au 
24  ou  25  novembre)  ;  dans  lasuite,  la  température  n'aplus  jamais 
atteint  37<*.  Toutefois,  en  se  basant  sur  sa  longue  expérience  ré- 
sultant de  l'observation  de  ses  attaques  précédentes  dMnfluenza, 
le  malade  plaça  le  début  de  la  convalescence  au  28*  jour  de  sa 
maladie,  se  basant  notamment  sur  Tupparition  d'un  phénomène 
qui,  jusque-là,  s'était  présenté  d'une  façon  constante  au  cours  de 
ses  attaques  d*infiuenza,  à  la  période  de  convalescence,  à 
savoir  —  la  bradycardie.  Dès  les  28»  et  29e  jours  déjà  le  pouls 
devint  rapidement  plus  lent,  pour  ne  présenter  bientôt  (lors 
du  décubitus  dorsal  du  malade)  que  54  et  parfois  même  48  à  49 
pulsations. 

Au  début  de  la  maladie,  la  rate  était  augmentée  de  volume,  de 
même  que  le  foie  dont  le  lobe  gauche  était  douloureux  à  la  pression. 
Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  il  existait  de  la  sensibilité 
douloureuse  et  du  gargouillement  dans  la  région  iléo-cœcaie,  et 
un  soir  même  les  douleurs  furent  si  intenses  dans  la  nuit,  qu'on 
fut  obligé  d'appeler  les  médecins.  On  avait,  en  outre,  dans  le 
cours  de  la  maladie,  recherché  des  plasmodies  dans  le  sang,  puis  la 
réaction  de  Widal;  mais  toutes  les  recherches  réitérées  n'avaient 
donné  que  des  résultats  négatifs.  Quant  à  l'urine,  on  n'a  pas 
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pu  y  déterminer  la  diazo  réaction  d'Bhrlich«de  même  que,  pas  une 
seule  fois,  on  n'y  décela  la  moindre  trace  d'albumine.  L*enyie 
d'uriner  a  été  assez  fréquente  pendant  tout  ce  temps  (surtout 
après  ringestion  de  quinine)  ;  Turine  a  toujours  été  claire.  Dès 
le  début  de  la  convalescence,  c'est-à-dire  pendant  les  derniers 
14  à  15  jours  de  la  maladie,  il  existait  un'e  phosphaturie  très  nette, 
surtoutaux  heures  correspondant  à  Télat  de  malaise  le  plus  ac- 
centué. Après  la  guérison,  le  malade  resta  longtemps  encore  faible 
et  incapable  de  travailler. 

Au  mois  de  mars  déjà,  il  a  eu  de  nouveau  deux  atteintes,  bien 
que  très  légères,  de  cette  même  maladie,  durant,  chaque  fois, 
3  jours:  coryza,  courbature,  frissons  dans  la  journée  avec  une 
température  de  'S^^'S  le  matin,  de  37*2  à  midi,  et  à  peine  35^9  le 
soir!  Deux  fois  la  température  du  soir  a  été  de  35o6. 

Tous  ces  paroxysmes  quotidiens  se  terminaient  par  des  sueurs. 

Quant  à  la  thérapeutique,  elle  consista  au  début  en  de  petites 
doses  de  quinine;  ensuite  on  avait  pratiqué  deux  injections  sous- 
cutanées  d'arsenic  ;  plus  tard,  on  ne  donnait  plus  rien,  car  il  était 
devenu  évident  que  ni  la  quinine  ni  Tarsenic  ne  produisaient  le 
moindre  effet  (au  moins  à  ces  doses (1)  faibles).  Le  vin  de  Porto  a 
été  prescrit  à  Is^  dose  de  12  à  15  cuillerées  à  soupe  pendant  les 
jours  les  plus  pénibles. 

Le  jour  du  rétablissement  complet  du  malade,  c^est-à  dire  le 
12  décepabre,  e'estson  fils  qui  a  été  pris  à  son  tour. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  la  dernière  atteinte  de  cette  mala- 
die, ayant  évolué  depuis  le  commencement  d'octobre  ]usqu*à  la 
fin  novembre  et  ayant  été  diagnostiquée  comme  fièvre  typhoïde, 
na  réellement  présenté  aucune    analogie  avec  cette  dernière 
maladie,  car,  en  dehors  delà  tuméfaction  de  la  rate  et  de  la  sensi- 
bilité douloureuse  de  la  région  du  cœcum,  il  n'y  avait   rien  qui 
aurait  pu  témoigner  en  faveur  d'une  fièvre  typhoïde.  Il  y  avait,  par 
contre^  beaucoup  de  symptômes  à  opposer  à  ce  diagnostic  :  la 
marche  extrêmement  irrégulière  de  la  température,  Tabondance 
insolite  des  sueurs,  les  résultats  négatifs  des  réactions  de  Widal 
et  d'Ebrlich,  Tabsence  de  roséole  typhique,  de  diarrhée,  de  toux 
et  de  symptômes  nerveux.  La  transpiration  énorme,  apparue 
dès  les  premiers  jours  de  la  maladie  et  s'étant  d'ailleurs  pro- 
longée jusque  dans  la  période  de  température  normale  (après  le 
3«  jour),  est  naturellement  plus  particulière  à  la  grippe  qu'à  la 
fièvre  typhoïde . 

L'évolution  paroxystique  et  les  sueurs  abondantes  lors  des 
températures  normales  ont  prédominé  chez  le  père  autant  que 
chez  le  fils  et  ont  rappelé  le  tableau  clinique  de  sept  cas  décrits 
parHaquié  dans  la  Semaine  médicale  (1898,  no  11),  sous  le  titre 

(1)  Pourtant  on  avait,  pendant  quelque  temps^  donné  Jusqu'à  1  gramme  de 
qninioe. 
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de  «  Forme  sudorale  de  la  grippe  ».  Dans  toutes  les  obseriratioDs 
dé  cet  auteur,  révolution  de  la  maladie  eut  aussi  lieu  sous  forme 
de  crises  ;  les  symptômes  prédominants  lors  des  aggravations 
paroxystiques  ont  été  constitués  par  de  la  faiblesse  générale,  des 
sueurs  abondantes  avec  sensation  subjective  de  chaleur,  mais 
sans  élévation  réelle  de  la  température  ;  la  crise  terminée,  Tétai 
subjectif  des  malades  était  bon.  Malgré  les  traitements  les  plus 
divers,  la  maladie  se  prolongeait  pendant  plusieurs  mois,  pour  se 
terminer  par  la  guérisson . 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  décrire  (chez  le  père},  TinQuenza 
chronique  s'est  manifestée,  en  dehors  de  la  dernière  atteinte  d'une 
durée  de  50  jours,  encore  par  une  série  d'accès  de  1  à  3  jours  de 
durée  qui  se  sont  répétés  à  intervalles  variables  pendant  plusieurs 
années  de  suite.  Le  cas  suivant  dont  Tobservation  m'a  été  gra- 
cieusement communiquée  par  le  D'  Pol,  avec  qui  j'ai  observé  la 
malade,  démontre  bien  que  cette  forme  de  grippe  chronique  peut 
se  rencontrer  aussi  dans  Vkge  infantile. 

Anna,  10  ans,  est  fille  de  parents  sains  (père  négociant).  Bien 
qu'élevée  au  biberon,  Tenfant  s*est  développée  d'une  façon  satis- 
faisante. Elle  a  été  vaccinée  à  Tàge  de  trois  mois,  a  commencé  à 
marcher  à  9  mois,  mais  n*a  parlé  d'une  façon  distincte  que  vers 
deux  ans. 

A  cet  âge  elle  a  été  atteinte  d'une  otite  moyenne  ayant  évolué 
sans  complications.  En  hiver  les  parents  habitèrent  Moscou,  en 
été  à  la  campagne  aux  bords  de  la  rivière  Klasma. 

A  l'âge  de  5  ans,  l'enfant,  séjournant  à  Moscou,  tomba  malade 
de  l'influenza  avec  une  température  de  40^  et  Ai^  ;  cet  état  fébrile 
dura  15  jours  entiers;  après  la  chute  de  la  température,  le  coryza 
et  la  bronchite  se  sont  encore  prolongés  plus  de  six  semaines. 

A  l'âge  de  six  ans,  en  automne,  l'enfant  fut  encore  atteinte  de 
TinQueuza  ;  mais  cette  fois-ci  linvasion  de  la  maladie  eut  lieu  à 
la  campagne,  et  on  transporta  l'enfant  à  Moscou. 

Température  40"*  et  41''  5  ;  durée  de  quinze  jours  au  total. 

L'enfant  a  passél'hiver  tout  àfait  bien  portante  ;  au  printemps, 
ayantalors  7  ans,  elle  estpartieavec  ses  parents  àKiew  où  elle  fat, 
en  été,  de  nouveau  atteinte  de  l'influenza  avec  une  température 
de  40"5  et  du  délire  ;  toutefois  elle  ne  fut  malade  que  3  jours  et 
se  rétablit  bien  ;  en  automne  elle  retourna  à  Moscou  ;  c'était  en 
1895.  L'hiver  suivant  de  1895-96,  elle  a  eu  six  fois  l'influenza; 
toutes  les  fois  la  température  montait  à  40*  et  au-dessus  ;  chaque 
accès  avait  une  durée  de  4  à  5  jours. 

A  l'âge  de  8  ans,  la  malade  est  partie  en  été  avec  ses  parents  à 
la  campagne  dans  le  gouvernement  de  Wladimir  où  ses  parents 
avaient  des  propriétés.  Là  elle  est  tombée  malade  de  la  rougeole 
au  commencement  de  l'automne.  La  rougeole  a  été  très  intense  et 
l'enfant  est  restée  malade  plus  de  4  semaines  ;  de  retour  à  Moscou, 
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en  aalomne  1896,  elle  fut  atteinte  de  la  varicelle,  et  un  mois  plus 
lard,  elle  eut  une  variole  de  moyenne  intensité.  Comme  suite 
de  celle  dernière  elle  eut  successivement  des  abcès  dans  le 
méat  auditif,  au  dos  et  aux  membres  inférieurs. 

A  l'âge  de  9  ans,  au  commencement  de  1897,  la  variole  élant 
terminée,  la  petite  malade  commença  à  être  sujette  à  des  accès 
de  fièvre  survenant  sans  cause  apparente.  Les  accès  se  manifes* 
laientpar  une  température  de  40°,  41®  et42^  sans  aucun  phéno- 
mène prémonitoire  ;  ils  apparaissaient  le  plus  souvent  dans  la 
matinée,  de  8  à  9  heures,  plus  rarement  dès  6  heures.  La  tempéra- 
ture descendait  ensuite  très  vite  et  spontanément.  On  n'observait 
ni  de  frisson  initial,  ni  de  somnolence,  ni  de  courbature  dans  le 
tronc  et  les  membres,  et  en  général,  aucun  phénomène  anormal, 
pas  plus  qu'une  chaleur  brûlante,  ni  une  peau  sèche  et  chaude, 
ni  de  rougeur  à  la  figure  ;  la  malade  ne  se  plaignait  pas  de  cépha- 
lalgie ni  de  courbature  ;  la  peau  était  normale  au  toucher,  sauf 
sous  Taisselle  où  Ton  pouvait  constater  une  chaleur  brûlante  et  de 
la  moiteur.  On  ne  notait  jamais  de  sueurs  à  la  suite  de  la  chute 
thermique;  la  petite  malade  était  peu  gênée  par  ces  accès;  après 
rabaissement  de  la  température,  elle  se  mettait  à  jouer  à  la  pou- 
pée. Ces  accès  apparaissaient  pendant  de  longues  semaines  tous 
les  jours  à  la  même  heure,  puis  ils  disparaissaient  subitement  pen- 
dant une  semaine,  pour  réapparaître  avec  une  nouvelle  force  sous 
forme  d*accès  durant  12  heures  par  jour  pendant  une  semaine  ; 
après  une  nouvelle  disparition  pendant  une  ou  deux  semaines,  ils 
revenaient  de  nouveau  sous  forme  d  accès  ayant  lieu  le  matin  de 
8à  9  heures.  Cest  ainsi  que  ces  accès  ont  persisté  avec  des  inter- 
valles marqués,  jusqu'au  12  avril  1898,  c'est-à-dire  plus  d'un  an. 
A  partir  du  12  avril  1898  (la  petite  malade  étant  âgée  de  10 
ans),  jusqu'à  l'heure  actuelle  (fin  du  mois  de  mai),  les  accès  que 
nous  venons  de  décrire  apparaissent  3,  4  à  6  fois  par  semaine, 
ayant  lieu  de  8  à  9  heures  du  matin. 

£tat  actuel:  Anna  X...  paraissant  à  l'inspection  âgée  de  10  ans, 
est  de  constitution  moyenne  ;  bon  état  général,  pâleur  des  tégu- 
ments, température  apparemment  normale.  Les  muqueuses  des 
paupières  et  des  lèvres  sont  roses  ;  Tappétit  n'est  pas  trop  mau- 
vais, la  langue  est  un  peu  chargée  ;  la  région  épigastrique  et  le 
ventre  sont  légèrement  ballonnés  ;  la  rate  et  le  foie^  de  volume 
normal,  ne  sont  pas  perceptibles  à  la  palpation  ;  les  évacuations 
sont  d'une  odeur  forte,  mais  de  consistance  normale  ;  l'urine  ne 
contient  pas  d'albumine  ;  pas  de  toux,  rien  d'anormal  du  côté  du 
cœur  et  des  poumons  ;  le  sang  examiné  à  Tinslitut  bactériolo- 
gique du  D^  Blumenthal  a  été  trouvé  exempt  de  plasmodies  ;  le 
sommeil  est  bon,  de  môme  que  l'état  d'esprit  de  la  petite  malade  ; 
elle  est  seulement  devenue  nerveuse,  impressionnable  et  se  fati- 
gue k  faire  ses  devoirs  d'école.  Afin  de  délivrer  la  petite  malade 
de  ses  accès  qui  se  renouvellent  d'une  façon  si  opiniflitre,  on  avait 


304  ANNALES   DE  MÉDECINE 


essayé  de  fortes  doses  de  diverses  préparalions  de  quinine  el  de 
cinchonine,  d'eucalyptus,  de  gaïacol,  d'iodo forme,  d'acide  phéni- 
que,  de  créosote,  de  salicylate  de  soude,  d'antipyrine,  de  phéoacé- 
tine,  salipyrine,  etc.,  etc.,  elc,  des  bains  salés,  des  frictions  et  de 
la  solution  arsenicale  de  Fowler;  mais  aucun  de  ces  remèdes  que 
nous  venons  d'énumérer  n'avait  exercé  la  moindre  influence  sur 
la  marche  de  la  maladie. 

Le  2  juin,  la  petite  malade  est  allée  à  la  campagne,  et  ce  o'esl 
qu'à  partir  du  8  juin  qu'elle  a  commencé  à  prendre  du  fer  el  des 
bains.  Elle  retourna  à  Moscou  le  23  août,  après  un  séjour 
de  82  jours  à  la  campagne,  ayant  pris  en  tout  32  bains.  Les 
accès  fébriles  survenaient  le  plus  souvent  le  matin,  bien  qu'ils 
eussent  aussi  lieu  le  soir  et  même  toute  la  journée  :  la  tempéra- 
ture montait  à  40''o.  La  dernière  semaine^  avant  de  quitter  la 
campagne,  les  accès  n'ont  pas  été.  aussi  intenses,  la  tempéra- 
ture n'a  pas  dépassé  39"",  La  malade  est  rentrée  à  Moscou  le  23 
août,  sans  fièvre  ;  le  25  et  le  26,  elle  a  de  nouveau  eu  de  violents 
accès  de  fièvre,  la  température  ayant  atteint  40^5.  Pas  d'accès 
fébrile  depuis  le  26  août  jusqu'au  l«r  septembre.  Pendant  son 
séjour  à  la  campagne,  elle  avait  eu  40  accès  de  fièvre.  A  l'heure 
qu'il  est  (9  septembre)  l'aspect  extérieur  de  la  malade  est  assez 
satisfaisant,  son  poids  est  de  76  livres  (russes),  elle  est  devenue 
notablement  plus  grande  et  plus  forte.  Les  muqueuses  visibles 
sont  roses,  le  teint  est  bon,  sain  ;  dépôt  notable  de  tissu  adipeux 
souscutané  ;  les  forces  physiques  sont  satisfaisantes,  la  langue 
humide,  rose-pàle,  n*est  pas  chargée;  le  pouls  est  mou  et  dépres- 
sible  à  90  pulsations  à  la  minute  ;  la  respiration  est  libre  el  sans 
gêne  aucune  ;  la  percussion  du  thorax  et  de  l'abdomen  ne  révèle 
rien  d'anormal  ;  il  en  est  de  même  de  l'auscultation  et  delà  pal- 
pation  ;  les  fonctions  gastro-intestinales  s'accomplissent  normale- 
ment, température  de  37o  pendant  les  périodes  d'apyrexie.  Le 
sommeil  et  l'appétit  sont  satisfaisants  ;  pas  de  sueurs  ;  la  mémoire 
est  bonne,  pas  de  fatigue  lors  de  la  lecture  ;  cependant  la  petite 
malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  légère  (sans  toutefois  s'aliter) 
et  de  bourdonnements  d'oreilles  ;  l'ouïe  est  bonne  ;  la  transmis- 
sion de  la  perception  auditive  par  les  os  du  crâne  est  bonne,  pas 
de  douleurs  à  la  percussion  du  crâne  au  niveau  des  cellules  el  de 
l'apophyse  mastoïde.  La  vue  et  Todorat  sont  normaux  ;  que  les 
yeux  soient  fermés  ou  ouverts,  la  démarche  reste  ferme  et  régu- 
lière ;  les  membres  sont  forts,  pas  de  plaques  d^aneslhésie  cuU- 
Bée,  la  percussion  de  la  colonne  vertébrale  ne  provoque  pas  la 
moindre  douleur. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  n*a  pu  hésiter  daCns  ce  cas 
qu'entre  la  fièvre  intermittente  et  l'influenza  chronique  ;  contre 
la  malaria  témoignaient  :  le  bon  état  général  de  la  malade, 
l'absence  d'une  anémie  nettement  prononcée,  les  dimensions  nor- 
males du  foie  et  de  la  rate,  enfin  les  résultats  négatifs  de  la  quinioe  ; 
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en  faveur  de  l'influenza  on  peut  invoquer  que  les  premiers  accès 
étaient  absolument  caractéristiques  de  cette  maladie. 

Eo  dehors  de  sept  cas  que  nous  venons  de  citer,  nous  avons 
pendant  Thiver  1897-98  rencontré  encore  plusieurs  cas  semblables^ 
dont  quelques-uns  nous  ont  été  présentés  en  consultation.  Dans 
certains  d'entre  eux,  Tétat  fébrile  a  été  assez  caractéristique  pour 
que  nous  ayons  pu  avec  une  grande  certitude  poser  le  diagnostic 
d'influeoza  chronique,  ce  qui  se  trouva  confirmé  par  l'évolution 
ultérieure  de  la  maladie  (terminaison  favorable  au  bout  d*un  mois 
et  demi  à  trois  mois).  A  côté  des  cas  qui  ont  évolué  sans  aucun 
phénomène  local  et  sans  plaintes  subjectives^  il  y  avait  des  cas  où 
les  malades  se  plaignaient  soit  de  céphalalgie,  soit  de  douleurs 
dans  les  membres  ;  dans  le  cas  du  D^  Grigoriew,  le  petit  malade, 
garçon  âgé  de  10  ans,  présentait  en  même  temps  qu'un  état  fébrile» 
à  fièvre  très  modérée  (température  :  37*  à  38^),  s'étant  prolongée 
plus  de  deux  mois  et  demi,  des  douleurs  constantes  dans  les  mains 
et  les  jambes  ;  Texacerbation  de  la  douleur  sous  Tinfluence  d'une 
pression  exercée  sur  les  troncs  nerveux  et  les  muscles  fît,  pendant 
un  moment,  naître  le  soupçon  d'une  polynévrite  ;  toutefois  le 
peu  d'intensité  de  la  douleur  et  Tabsence  de  tout  trouble  de  la 
sensibilité  et  de  l'atrophie  musculaire  n'ont  pas  confirmé  cette 
hypothèse.  —  Dans  le  cas  du  h'Roudiew^  la  maladie  évoluait  chez 
une  fillette  de  7  ans,  sans  aucun  symptôme  subjectif  et  avec  une 
Gèvre  modérée,  tout  comme  chez  les  frères  Ë...  cités  plus  haut. 
Celte  fillette  fut  malade  pendant  trois  mois  environ  et  ne  guérit 
complètement  qu'au  cours  de  Tété. 

En  hiver  et  au  printemps,  il  nous  est  arrivé  assez  fréquemment 
d'entendre  parler  de  ce  genre  de  fièvres  légères  mais  «  intermi- 
nables »  et  absolument  incompréhensibles,  observées  chez  des 
adultes  et  en  particulier  chez  des  femmes.  Parmi  ces  dernières, 
quelques-unes  en  souffraient  si  peu  qu  elles  ne  gardaient  mémç 
pas  la  chambre,  bien  qu'elles  se  soient  plaintes  de  ressentir  quo- 
tidiennement un  malaise  général  considérable  à  un  moment  déter- 
miné de  la  journée,  et  bien  qu'elles  aient  présenté,  sans  aucun 
doute,  une  élévation  thermique,  si  minime  fût-elle  (38^  environ). 

En  nous  basant  sur  tous  les  cas  observés  par  nous,  nous 
sommes  arrivé  à  la  conclusion  que  Texistence  de  l'inûuenza 
prolongée  ou  chronique  est  incontestable,  et  qu'à  l'instar  de 
l'influenza  vulgaire  (aiguë),  elle  évolue  d'une  façon  variable  On 
peut  distinguer  deux  types  principaux  de  l'influenza  chronique  : 

!•  Un  état  fébrile  permanent,  de  caractère  rémittent  ou  inter- 
mittent, se  prolongeant  pendant  quelques  semaines  de  suite,  et 

2»  Des  retours  à  intervalles  différents  de  brefs  accès  de  la 
maladie  pendant  plusieurs  années. 

La  première  forme  de  la  maladie  revêt,  dans  la  majorité  descasi 
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la  marche  qu*elle  avait  suivie  chez  les  frères  E...  (nos  trois  pre- 
mières observations)  :  débutant  sous  Taspect  d*une  forme  catar- 
rhale  bénigne  de  Tinfluenza,  la  maladie,  au  lieu  de  se  terminer  en 
5  à  7  jours,  se  prolonge  pendant  un  temps  d*une  durée  indéter- 
minée, pendant  3  semai  nés  dans  les  cas  légers,  pendant  2,  3,  5  mois 
dans  les  cas  plus  rebelles,  la  fièvre  étant  peu  intense  et  oscillaol 
entre  37o  et38<>à  38^  5  ;  le  maximum  de  la  température  a  lieu,  dans 
beaucoup  de  cas,  aux  mêmes  heures  de  la  journée  (le  plus 
souvent  de  midi  à  4  heures]  ;  lorsque  simultanément  Télévaiion 
initiale  de  la  température  est  accompagnée  de  frissons  et  sa  chute 
de  sueurs  plus  ou  moins  abondantes,  on  est  en  présence  d'une 
marche  paroxystique  ressemblant  fort  à  une  fièvre  intermittente. 

Il  est  un  fait  remarquable,  que  Vinfluenza  chronique  peut  évoluer 
sans  la  moindre  élévation  thermique^  et  néanmoins  affecter  une 
marche  paroxystique  :  frissons,  malaise  général,  sueurs,  tout 
cela  en  présence  d'une  température  de  37''2  à  Sl^A  (notre  qua- 
trième observation).  Dans  quelques  cas,  outre  la  fièvre,  le  malaise 
général  et  la  céphalalgie  qui  en  sont  la  conséquence,  on  note  des 
douleurs  dans  les.  membres,  du  coryza  et  une  toux  légère.  Chez 
d^autres  malades  on  peut  noter  une  tuméfaction  de  la  rate,  per- 
ceptible parfois  à  la  palpation,  mais  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  nous  ne  pouvions  constater  l'augmentation  de  volume  ni 
de  cet  organe  ni  du  foie. 

L'appétit,  bien  que  diminué,  ne  disparaft  pas  complètement  ; 
les  phénomènes  gastriques,  tels  que  nausées,  vomissements, 
douleurs  à  Tépigastre,  diarrhée,  font  généralement  défaut  ;  la 
tendance  à  la  constipation,  mais  sans  météorisme,  s'observe  plus 
fréquemment.  Dans  nos  observations,  il  n'y  a  jamais  eu  d*albumine 
dans  l'urine.  La  toux  et  le  coryza  manquent  le  plus  souvent. 

En  ce  qui  concerne  la  seconde  forme,  les  accès  isolés,  qui  en 
sont  la  caractéristique,  ne  se  distinguent  en  rien  de  l'influenza 
ordinaire,  de  courte  durée  ;  dans  certains  cas  la  température 
monte  rapidement  à  40^  et  davantage,  dans  d'autres  cas  elle 
reste  presque  normale  ;  le  catarrhe  des  voies  respiratoires  foit 
souvent  défaut,  le  frisson  initial  du  paroxysme  et  les  sueurs 
ne  sont  pas  constants.  Le  paroxysme  dure  de  1  à  3  jours. 

Parmi  les  complications  nous  n'avons  noté  que  dans  un  seul  cas 
un  épanchement  modéré  dans  les  plèvres  chez  une  fillette  de  7 
ans.  Elle  a  été  pendant  3  mois  environ  sujette  à  un  état  fébrile 
d'intensité  moyenne,  sans  aucun  phénomène  local  ;  la  fièvre  aug- 
mentadu  29' au  45*  jour  de  la  maladie,  et  alors  apparurent  les 
symptômes  d'un  exsudât  pleurétique  qui  toutefois  se  résorba 
bientôt,  et  Tétat  fébrile  reprit  sa  marche  antérieure. 

Nous  ignorons  si  l'influenza  chronique  peut  favoriser  l'éclosion 
de  la  tuberculose  miliaire,  comme  cela  s'observe,  assez  fréquem- 
ment, dans  les  cas  d'influenza  aiguë,  mais  nous  croyons  la  chose 
très  possible. 
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THÉRAPEUTIQUE 


REVUE  GÉNÉRALE  PAR  LE  D'  PÉRIER. 

TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTÉRIE  EN  1899 

Pratique  du  professeur  Heubner. 

J'emploie  le  sérum  curatif  de  Behring  immédialement  dans  tout 
cas  de  diphtérie  6t>ii  prononcée  et  grave ^  avant  même  d'h\oir  le 
diagnostic  bactériologique. 

C'est  seulement  dans  les  cas  légers,  à  caractères  douteux,  que 
j'attends  le  diagnostic  bactériologique  avant  d'employer  le 
sérum. 

J'ai  toujours  recours  à  de  grandes  doses  (sons  un  petit  volume), 
1500  unités  au  minimum.  Dans  les  cas  de  diphtérie  du  larynx  ou 
antres  phénomènes  graves,  j'emploie  immédiatement  3000  unités 
(I.  E.],méme  chez  les  jeunes  enfants. 

Localement  je  fais  très  peu  de  chose.  Le  nettoyage  de  la 
cavité  buccale  à  l'aide  de  gargarismes  ou  d'irrigations  avec  Teau 
oxygénée  à  3  p.  100  ou  avec  une  solution  d'acide  borique  sali- 
cylé. 

Dans  le  Croup,  spray  de  vapeurs.  Traitement  général  :  alimen- 
tation la  plus  abondante  possible.  Au  besoin  emploi  de  la  sonde 
œsophagienne. 

Pratique  de  TROITZKT,  de  Kieff. 

1}  Jusqu^au  printemps  i898,  j'ai  observé  rigoureusement  la 
règle  de  différer  Tinjection  de  sérum  jusqu'à  la  réponse  du  labo- 
ratoire. Actuellement,  vu  la  conviction  assez,  fermement  établie 
de  l'innocuité  relative  pour  Torganisme  du  sérum  de  qualités  re- 
quises, je  pratique  une  injection  au  moindre  soupçon  de  diphtérie. 
Si  le  tableau  clinique  n'autorise  pas  le  diagnostic  définitif,  mais 
s'il  existe  néanmoins  un  soupçon  sur  la  possibilité  d'une  diphté- 
rie, je  fais  d'abord  une  première  injection,  et  j  attends  ensuite  les 
résultats  de  Texamen  bactériologique  pour  décider  s'il  y  a  lieu  ou 
non  de  réitérer  Tintroduclion  de  l'antitoxine  dans  l'organisme. 

2)  La  dose  de  sérum  injectée  à  la  fois  oscille  de  300  à  15QQ 
unités,  selon  l'âge  de  l'enfant  et  la  gravité  du  cas. 

Je  consiière  comme  le  meilleur  moyen  de  thérapeutique  locale 
les  lavages  du  pharynx  et  de  la  gorge  avec  une  solution  tiède  de 
henzoale  de  soude  à  l'aide  d'un  ballon  d'un  verre  et  demi  de  capa- 
eité.  Ces  lavages  se  font  toutes  les  heures  et  même  plus  fré- 
quemment. 

Les  inhalations  sont  utiles,  et  atteignent  leur  but  seulement 
chez  des  enfants  un  peu  plus  âgés,  qui  consentent  à  faire  des  ins- 
pirations profondes. 


J 
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3]  Gomme  collutoire  j'emploie  parfois  une  solution  de  perchlorure 
de  fer  ou  ïacide  lactique.  Les  avantages  de  ce  dernier  topique 
consistent  surtout  en  ce  qu'il  ne  tache  pas  le  linge  ou  les  vête- 
ments, et  qu'il  n'efface  pas  le  tableau  du  processus  morbide  du 
pharynx  et  de  la  gorge. 

4)  A  titre  de  traitement  général,  je  donne  du  vin  généreux,  du 
café  et  de  la  caféine. 

Je  conseille  généralement  des  frictions  sur  tout  le  corps  avec  du 
vinaigre  aromatique  et  des  infusions  sudorifîques  en  boisson 
(fleurs  de  tilleul,  thé, etc.). 

Pratique  de  6.  ALVAREZ,  de  Madrid. 

Je  distingue  deux  cas  :  i«  celui  dans  lequel  l'infection  géné« 
raie  et  locale  est  très  modérée,  quoique  les  caractères  cliniques 
ne  laissent  aucun  doute  sai*  le  diagnostic  de  la  diphtérie,  lequel 
sera  confirmé  par  Texamen  bactériologique  ;  2o  celui  dans  lequel 
rinfection  locale  et  générale,  ou  les  deux  réunies,  se  présentent 
avec  les  caractères  cliniques  qui  révèlent  la  malignité  de  l'infec- 
tion .  Dans  le  premier  cas,  je  fais  abstraction  de  l'examen  bactério- 
logique, et  du  traitement  pour  ainsi  dire  spécifique  par  le  sérum, 
parce  que  Tinfectioi)  Qèdeen  deux  ou  trois  jours  aux  badigeonna- 
ges,  toutes  les  deux  heures,  avec  une  solution  non  alcoolisée  de  su- 
blimé à  i  pour  100,  et  à  des  gargarismes  tièdesavec  de  l'eau  bouil- 
lie. Si  rinfection  ne  cède  pa3  rapidement,  et  surtout  si,  pendant 
plus  d'une  journée,  la  fièvre  atteint  39  degrés,  comme  cela  s'ob- 
serve dans  quelques  cas,  je  recours  immédiatement  à  l'injectioa 
de  sérum  et  je  suspends  en  même  temps  tout  autre  traitement. 

Il  est  indispensable  de  faire  les  badigeon  nages  avec  beaucoup 
de  précaution,  et  au  moyen  d'un  pinceau  très  fin,  afin  de  ne  pas 
blesser  la  muqueuse.  Dans  le  cas  contraire,  ils  seraient  nuisibles. 

Une  atteinte  à  l'intégrité  épitbéliale  est  la  condition  indispen- 
sable au  développement  du  bacille  de  Lôffler  ;  c'est  ce  que  j'ai 
soutenu  en  1886  (1),  avant  que  la  communication  de  Messieurs 
Roux  et  Yersin  l'eût  démontré.  Ainsi  donc,  les  badigeonnages  sont 
utiles,  à  condition  de  ne  pas  blesser  l'épithélium. 

Dans  le  deuxième  cas,  sans  attendre  l'examen  bactériologiqae, 
je  pratique  l'injection  parce  que  son  succès  est  d'autant  plus 
certain  qu.'elle  est  faite  dès  le  commencement  de  l'infection 
diphtérique,  et  aussi  parce  que  je  crois  l'erreur  difficile  chez  le 
clinicien  expérimenté.  Ensuite,  je  corrobore  le  diagnostic  par 
Texamen  bactériologique. 

De  cette  façon,  je  ne  perds  pas  de  temps.  Dans  tous  les  cas  où 
j'ai  observé  cette  conduite,  l'examen  bactériologique  m'a  donné 
raison.  Gomme  l'infection,  malgré  son  peu  de  malignité,  peut 


(l'i  Archives  dé  Médecine  et  Chirurgie  des  Enfants,  Commnmc^i'ùonk  l'Aca- 
demie  médieo-chinirg^icale. 
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compromettre  mécaniquement  Fexistence  chez  les  malades  at« 
teints  de  diplhérie  laryngée,  je  pratique  Tinjection  dès  le  dé« 
but  de  la  maladie. 

J'observe  le  même  procédé  dans  la  diphtérie  nasale,  de  crainte 
de  voir  celle  ci,  propagée  aux  sinus,  devenir,  par  ce  fait,  très  in- 
fectieuse à  un  moment  donné. 

Pour  la  première  injection,  j'emploie  ordinairement  20  ce.  de 
sérum.  Dans  certains  cas,  cela  a  suffi  pour  obtenir  la  guérison. 
Dans  d'autres,  Tinjection  a  été  répétée  à  égale  quantité  ou  par 
moitié  seulement,  selon  la  tournure  qu*a  prise  la  maladie.  Les  cas 
où  une  troisième  injection  de  10  ce.  a  été  nécessaire  sont  peu 
nombreux.  Quand  je  fais  usage  de  Tinjection  de  sérum,  je  ne  fais 
suivre  aucun  autre  traitement,  ni  local,  ni  général,  sauf  remploi 
de  gargarismes  fréquents  d'eau  bouillie  tiède,  si  Tàge  de  Tenfant 
le  permet.  Si  les  enfants  ne  savent  pas  se  gargariser,  on  leur 
fait  prendre,  par  petites  gorgées  souvent  répétées,  de  la  tisane 
de  guimauve  sucrée,  dans  le  but  de  laver  fréquemment  le 
pharynx  à  Tintérieur.  Je  donne  du  vin  de  quinquina,  et,  dans 
quelques  cas  où  Tinfection  est  grande,  du  café,  additionné  de 
cognac  ou  d'une  solution  de  caféine. 

En  résumé,  les  injections  de  sérum  de  Roux  constituent  le 
seul  vrai  traitement  curatif  de  la  diphtérie,  si  on  ne  l'applique 
pas  trop  tard.  Je  juge  qu'il  est  trop  tard  à  partir  du  quatrième 
jour.  Je  les  ai  toujours  vu  suivre  de  la  guérison,  môme  dans  les 
cas  les  plus  infectieux,  lorsqu'on  les  pratique  le  premier,  le  second 
ou  même  le  troisième  jour.  Ce  traitement  annule  tous  les  autres. 
Il  se  suffit  à  lui-même,  et  il  n'aime  pas  ài  être  troublé  dans  son 
travail  curatif. 

Pratiqae  de  QOODALL  (de  Londres). 

1.  —  Sérum.  —  Dans  tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  de  diphtérie  du 
pharynx,  des  fosses  nasales  ou  du  larynx,  je  conseille  une  injection 
immédiate  de  sérum,  avant  qu'on  ait  fait  le  diagnostic  bactério- 
logique, même  si  le  cas  est  douteux  et  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  cas 
clinique  évident  de  diphtérie.  On  perd  un  temps  précieux  à  atten- 
dre le  résultat  de  l'examen  bactériologique.  La  dose  que  je  con- 
seille est  de  2000  à  8000  unités,  selon  la  gravité  du  cas.  Plus  tôt 
le  malade  est  soumis  au  traitement,  et  moins  la  dose  nécessaire 
est  forte.  Dans  les  cas  graves,  l'injection  doit  être  répétée  une  ou 
deux  fois  dans  les  48  heures  qui  suivent  la  première  (1). 

(Le  sérum  dont  nous  nous  servons  à  Eastern  Hospital  est  spé- 
cialement fabriqué  pour  le  Metropolitan  Asylum  Board  ;  il  nous 


(1)  Vuniti  employée  est  celle  d'Ehrlich  :  «  Un  sérum  dont  un  cent,  cube 
mélangé  à  100  fois  ta  dose  mortelle  de  toxine  pour  un  cobaye  de  iSO  gram- 
mes empêche  la  mort  de  ce  dernier  dans  les  4  jours,  contient  une  unité  par 
eeni^  cube.  » 
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est  fourni  en  quantités  variantde  2000  à  4000  unités  par  flacon, 
chaque  flacon  contenant  de  six  à  huit  cent,  cubes). 

2.  —  Traitement  local.  —  Les  Tosses  nasales  et  la  gorge  doivent 
être  fréquemment  détergées,  au  moyen  de  la  seringue  de  Stiggin- 
son,  avec  une  solution  antiseptique  non  irritante.  Je  donne  la 
préférence  à  une  solution  concentrée  d'acide  borique.  On  penl  se 
servir,  comme  dissolvant  pour  les  fausses  membranes,  d'une  so- 
lution contenant  du  bicarbonate  de  soude,  du  biborate  de  soude, 
du  chlorure  de  sodium  et  du  sucre  en  poudre.  Il  faut  éviter  les 
solutions  antiseptiques  irritantes. 

Si  Ton  constate  un  épuisement  considérable  ou  des  signes  de 
défaillance  cardiaque,  il  est  préférable  d'abandonner  le  traitement 
local  et  de  mettre  sa  confiance  dans  le  sérum. 

Dans  les  cas  de  croup,  il  faut  placer  auprès  du  lit  une  bassine 
d'eau  bouillante  pour  maintenir  Tair  humide  et  chaud.  Si  la  dys- 
pnée devient  menaçante,  il  faut  pratiquer  le  tubage,  et  si  le  tu- 
bage n'amène  aucun  soulagement^  faire  la  trachéotomie.  Certains 
cas,  cependant,  nécessitent  la  trachéotomie  primitive  au  moment 
où  on  les  amène  à  T hôpital.  Le  tubage  ne  peut  être  pratiqué  avec 
une  entière  sécurité  qu'à  l'hôpital. 

3.  —  Traitement  général.  —  Ce  traitement  doit  avoir  pour  but  : 
1"*  de  fortifier  l'énergie  cardiaque  au  moyen  de  certains  agents, 
tels  que  la  strychnine  ou  Talcool  ;  2o  de  veiller  à  ce  que  le  malade 
soit  convenablement  et  suffisamment  nourri  au  moyen  d'aliments 
faciles  à  digérer. 

Pendant  les  premières  semaines  de  la  convalescence,  il  faut 
surveiller  soigneusement  le  malade  lorsqu'on  lui  permet  de  se 
lever  et  de  sortir. 

Nous  savons  que  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  d'un  animal 
immunisé  est  sous  la  dépendance  de  plusieurs  causes,  même  de 
la  manière  dont  un  animal  du  même  genre  réagit  aux  injections 
des  toxines.  Aussi  ne  peut-on  calculer,  au  premier  abord,  le  pou- 
voir antiloxique  du  sérum  qu'on  aura  à  sa  disposition. 

En  deuxième  lieu,  j'ai  eu  l'occasion  de  me  convaincre  que  Tin- 
jection  d'un  sérum  de  pouvoir  antiloxique  très  élevé  n'a  pas  la 
même  action  que  rinjetUion  de  beaucoup  de  sdrtim  ;  dans  le  croup, 
surtout,  l'action  sur  les  fausses  membranes  est  en  raison  directe 
de  la  force  du  sérum.  Aussi  c'est  souvent  au  n®  VI  de  Behring  que 
j'ai  recours  (3000  unités  immunisantes  en  5  ou  G  cent,  cubes}. 

Dans  le  croup,  je  commence  par  le  n®  III  ou  le  n©  VI  ;  si,  après 
12  heures,  il  y  aune  amélioration  légère,  je  répète  la  dose;  si  elle 
est  marquée,  j'injecte  le  n*»  II. 

Pour  Isidiphtérie  pharyngée,  on  trouve  dans  l'état  local  et  général 
des  indications  pour  régler  la  répétition  de  l'injection,  ce  qui 
n'est  pas  une  chose  aussi  simple  qu'on  le  croit.  Elle  réclame  pru- 
dence et  prévoyance  à  la  fois. 
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DE  L'INTUBATION  DU  LARYNX  DANS  LE  CROUP 

EN  CLIENTÈLE  PRIVÉE  (1) 
par  le  Dr  Eugène  SGHLESINGER  (de  Strasbourg), 

Ancien  interne  de  VHÔpiial  des  Enfants  «  Empereur  Frédéric  à  Berlin. 

Si  Ton  consulte  les  annales  des  cliniques,  les  statistiques  hospi- 
talières ou  privées  des  différents  pays  pour  étudier  Tétai  actuel  de 
la  question  du  tubage  du  larynx  dans  le  croup,  on  trouve  une 
différence  remarquable  entre  l'Europe  et  rAmérique.  Chez  nous, 
cette  méthode  est,  pour  ainsi  dire,  monopolisée  par  les  hôpitaux, 
au  lieu  qu'en  Amérique,  dans  la  patrie  du  tubage,  on  la  pratique 
aussi  souvent  dans  la  clientèle  privée,  extra-hospitalière,  que 
dans  les  cliniques.  C'est  ainsi  qu^ une  statistique  américaine  publiée 
en  1897  par  les  médecins  praticiens,  en  ville,  dans  les  familles,  rap- 
porte 840  tubages,  75  trachéotomies  primitives  et  131  trachéoto- 
mies secondaires.  En  Europe  on  ne  trouve  que  peu  de  publications 
sur  les  tubages  dans  la  clientèle  privée.  Galatti  de  Vienne  en  relate 
19  cas,  Fodi  de  Buda-Pesth  6 cas.  Polie wlkow de  Moscou  3  cas; 
ces  derniers  ne  sont  même  pas  sans  soulever  d'objections.  Dans 
le  premier  numéro  des  Annales,  de  cette  année  le  docteur 
Jacques,  de  Marseille,  a  recommandé  de  nouveau  l'intubation  dans 
la  clientèle  privée. 

Sans  vouloir  énumérer  ici  les  avantages  et  les  désavantages  du 
tubage  comparé  à  la  trachéotomie,  sans  vouloir  les  répéter,  car 
on  les  a  bien  souvent  décrits,  je  me  bornerai  à  parler  des  inconvé- 
nients qui  me  paraissent  avoir  empêché  que  celte  méthode  ait 
trouvé  chez  nous  une  application  plus  répandue  dans  la  clientèle 
privée. 

La  question  de  Tapplication  du  tubage  dans  la  pratique  privée 
comme  intervention  opératoire  dans  le  croup,  est  identique  k  la 
question  suivante  :  le  médecin  peut  il  resler  à  demeure  auprès 
du  malade  tube,  ou  peut-il  le  confier  aux  soins  d  une  infirmière 
ou  même  des  parents  sans  expérience?  Deux  choses  peuvent 
arriver  :  d*une  part,  l'urgence  d'une  extraction  rapide  du  tube 
obstrué  soudainement;  d  autre  part,  la  nécessité  d'une  réintuba- 
tion immédiate  consécutivement  à  une  auto-extubation. 

Le  tube  s*obstrue  le  plus  souvent  par  des  mucosités  consis- 
tantes, adhérentes  dans  le  canal  tubaire.  Mais  dans  la  plupart  des 
cas  Tobslruction  ne  survient  que  peu  à  peu.  Aussi  le  développe- 
ment de  la  dyspnée  ne  se  fait-il  que  d'une  façon  progressive,  de 
sorte  que  les  parents  ont  toujours  assez  de  temps  pour  prévenir 
le  médecin  absent  qui  viendra  enlever  le  tube.  Assurément  il 

(1)  Résumé  d'une  communication  faite  à  la  Société  médicale  d'Alsace. 
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est  bien  plus  rare  que  le  tube  soil  obstrué  brusquement  par  des 
fausses  membranes  décollées,  et  même  cet  événement  n'empêche 
pas  le  plus  souvent  une  issue  heureuse.  Instantanément  Tenfant 
crache  son  tube  avec  sa  membrane.  Mais  il  est  vrai  que  l'obstruc- 
tion brusque  arrive  maintes  fois  immédiatement  après  Tintro- 
duction  du  tube;  dans  ce  cas,  le  médecin  est  encore  présent  ;  il 
enlèvera  tout  de  suite  le  tube  à  Taide  du  iil,  et  quelques  efforts  de 
toux  de  la  part  de  Tenfant  amèneront  Texpulsion  de  la  membrane. 
—  Cependant,  malgré  la  rareté  du  fait,  on  évite  le  danger  d^une 
obstruclion  brusque  au  cours  du  tubage,  en  laissant  le  fil  de 
sûreté  en  place  et  en  fixant  son  extrémité  libre  à  la  joue  de  len- 
fant.  Je  sais  bien  que  cette  méthode  n'est  plus  guère  employée 
et  qu'elle  est  la  cause  de  nouveaux  inconvénients  ;  des  enfants 
indociles  essaient  de  se  débarrasser  du  fil  à  tout  prix,  à  Taide 
des  mains,  des  dénis,  de  la  langue.  Mais  par  ces  mesures  de  pré- 
caution la  mère,  l'infirmière  ou  une  personne  quelconque  qui 
soigne  Tenfant,  peuvent  enlever  le  tube  en  cas  d*asphyxie  brusque, 
pourvu  que  le  médecin  leur  en  ait  expliqué  les  symptômes. 

La  situation  est  un  peu  plus  difficile  en  cas  d'urgence  d'une  rein* 
tubalion,  par  exemple  après  une  auto-extubation  dans  un  effort 
de  toux.  Dans  la  plupart  des  cas, ce  rejet  n'est  point  défavorable  ; 
au  contraire,  il  est  la  preuve  d'une  réduction  du  gonflement  ou  du 
décollement  de  fausses  membranes,  qui  retenaient  auparavant  le 
tube.  Alors  un  nouveau  tubage  n'est  plus  nécessaire,  ou  bien  on 
ne  doit  le  faire  qu'après  quelques  heures.  Mais  parfois  pourtant, 
dans  des  cas  qui  nous  restent  à  considérer  ici,  la  sténose  laryngée 
s'accroît  rapidement  ;  de  nouveau  après  quelques  minutes,  après 
quelques  secondes  même,  le  visage  est  cyanose,  une  sueur  froide 
apparaît  sur  le  front  du  malade.  Très  effrayés,  les  parents  viennent 
chercher  le  médecin  ;  ils  racontent  l'allération  brusque  survenue 
dans  Tétat  de  leur  enfant.  «  La  situation  est  maintenant  pire  qu'au 
commencement,  avant  le  premier  tubage  »,  s'écrient-iis,  et  ils 
n'exagèrent  pas.  Cependant  avant  mon  arrivée  les  petits  malades 
avaient  déjà  retrouvé  spontanément  un  certain  soulagement. 
Tout  d'abord,  en  voyant  que  la  respiration  ne  se  faisait  plus  d'une 
manière  aussi  facile  que  précédemment,  une  grande  émotion  et 
l'anxiété  avaient  vite  augmenté  à  l'extrême  la  dyspnée  chez  ces 
enfants  rendus  nerveux  par  suite  des  opérations  précédentes.  Mais 
peu  à  peu  celte  émotion  s'était  réduite  en  partie  sous  l'inQuenca 
de  l'intoxication  par  l'acide  carbonique,  et  lorsque  je  retournais 
chez  l'enfant  20,  30  minutes  après  lauto-extubation,  je  pouvais 
toujours  m'entretenir  quelque  temps  avec  mon  malade  avant  de 
mettre  fin  à  celte  situation  désagréable  en  replaçant  le  tube.  En 
attendant,  par  l'inhalation  des  vapeurs  d'eau,  par  quelques  cuil- 
lerées de  lait  chaud,  ce  spasme  laryngé  avait  diminué,  si  c'était 
un  spasme  nerveux,  un  croup  spasmodique. 

La  même  chose  arrive  si  l'enfant  indocile  s'est  extubé  lui-même 
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en  enlevant  le  tube  à  Taide  du  fil  de  sûreté  qu*on  laisse  en 
place.  Le  médecin  se  met  à  Tabri  de  cet  accident,  comme  on  le  sait, 
en  fixant  le  fil  à  la  joue  de  Tenfant,  à  partir  des  lèvres  jusqu'à 
rextrémité  du  fil,  au  moyen  d'un  taffetas,  car  il  est  bien  plus  rare 
que  les  enfants  saisissent  le  fil  dans  Tintérieur  de  la  bouche. 
Mais  dans  la  plupart  des  cas  les  enfants  sont  assez  raisonnables 
pour  regarder  bientôt  le  fil  comme  un  «  noU  me  tangere  ». 

Après  tout,  le  danger  n'est  pas  trop  grand.  Mes  observations 
prouvent  que  les  malades  n'ont  pas  éprouvé  le  moindre  dommage 
par  une  réinlubation,  faite  quelque  temps  après  Taulo-extuba- 
tioD,  un  quart  d  heure  ou  encore  plus  tard. 

Dans  ma  première  observation,  TefTet  du  tubage  fut  vraiment 
idéal,  magnifique  I  Un  seul  tubage  de  4  heures  sauvait  la  petite 
malade  de  Tasphyxie  laryngée  :  Brunehilde  J.,  âgée  de  trois  ans, 
mignonne,  atteinte  de  diphtérie  depuis  3  jours.  12  oct.  97.  L'étal 
général  est  passablement  bon,  la  respiration  encore  assez  libre, 
malgré  laraucitéde  la  voix,  la  toux  rauque  et  sèche.  Des  exsudats 
grisâtres  sur  les  amygdales  (l'examen  bactériologique  confirme  le 
lendemain  le  diagnostic).  38*.  Une  injection  de  sérum  de  2  N<>  11= 
2000  (à  peu  près  30  cent,  cubes  de  sérum  de  Roux)  est  pratiquée. 

13.  L 'après-midi  :  37o6.  La  maladie  s'est  aggravée  notablement 
pendant  la  nuit.  La  sténose  laryngée  est  plus  prononcée^  le  (irage 
intense  ;  aphonie  ;  quelques  accès  de  suflocation;  à  minuit 
le  tubage  est  fait;  après  l'inlroduclion  du  tube  quelques  crachats; 
la  respiration  devient  bientôt  large  et  libre.  A  4  heures  du  matin: 
auto-extubation  dans  une  quinte  de  toux  ;  le  soulagement  con- 
tinue. 

14.  37<>5.  La  respiration  est  encore  un  peu  gênée  ;  tirage 
moyen  des  régions  épigastrique  et  intercostales  ;  les  exsudats 
de  la  gorge  ont  disparu.  Une  seconde  injection  de  sérum  de 
1  N*  II  =  1000  est  pratiquée  et  suivie  le  lendemain  d'une  amé- 
lioration appréciable. 

16.  La  respiration  est  bonne,  la  toux  encore  un  peu  rauque. 

18.  Unérylhème  exsudatif  multiforme  apparaît  ;  il  disparait 
le  21. 

21.  La  voix  est  haute  ;  l'état  général  très  bon. 

La  malade  est  guérie  après  la  12«  visite  du  médecin. 

Assurément  cette  observation  prouve  d'une  manière  parfaite 
la  supériorité  du  tubage  sur  la  trachéotomie.  Mais  quoique  les 
autres  cas  n'aient  pas  évolué  aussi  favorablement  que  le  premier, 
ils  n'en  démontrent  pas  moins  les  avantages  de  cette  méthode  sur 
l'intervention  sanglante. 

II.  Jeanne,  fille  du  menuisier  F.,  âgée  de  3  ans,  très  mignonne, 
atteinte  depuis  3  jours  de  diphtérie  du  pharynx  ;  la  toux  est 
rauque  ;  gène  progressive  de  la  respiration^  38<*  ;  une  injection 
de  sérum  1  N^  1II(=I500)  ;  h  midi,  premier  accès  de  suffocation  ; 
le  soir,  le  pharynx  se  nettoie,  mais  la  respiration   est  encore 
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plus  géaée,  serraltque  ;  renfant  est  très  épuisée^  très  malade  ;  à 
minuit,  les  accès  de  sufiTocatioa  se  rapprochent  ;  le  tirage  devient 
intense.  On  tube.  Aussitôt  surviennent  des  efforts  de  toux  vio- 
lents et  répétés.  On  extube.  Beaucoup  de  mucosités  sontcrachées. 
L'enfant  est  soulagée.  A  quatre  heures,  nouvelle  urgence  de  tu- 
bage Immédiatement  Tenrant  se  trouve  soulagée  jusqu^à  6  heures, 
alors  le  tube  est  craché.  30  minutes  après,  Tasphyxie  laryngée 
étant  violente,  la  cyanose  prononcée,  le  pouls  faible  et  fréquent, 
je  reviens  chez  ma  petite  cliente  et  je  la  retube  :  Tenfant  se  rétablit 
lentement.  L'injection  de  sérum  est  réitérée,  1  N.  IL  A  midi  on 
remarque  de  l'amélioration  ;  le  soir  l'amélioration  a  fait  des 
progrès  considérables  ;  Tenfant  respire  librement  par  le  tube, 
elle  dort  et  boit  bien. 

30.  m.  Le  lendemain  38<>  ;  30  resp.  à  la  minute.  Grande  avidité 
à  boire  ;  la  déglutition  se  fait  passablement.  Le  soir  :  le  tube  est 
enlevé,  mais  bientôt  replacé. 

Le  31,  l'état  général  étant  très  bon,  le  pharynx  net,  Tessai  d'ex- 
tubation  est  encore  trop  prématuré  ;  mais  le  5^  jour  du  traite- 
ment le  tube  est  enlevé  pendant  une  heure  ;  le  2,  au  matin,  selon 
mes  instructions,  la  mère  enlève  le  tube  à  Taide  du  fil  de  sûreté 
en  mon  absence,  l'enfant  respirant  par  le  tube  de  mieux  en 
mieux;  aune  heure  je  retube  l'enfant,  afin  qu'elle  dorme  et  se 
calme.  Du  3  au  4.  IV,  le  tube  ne  reste  en  place  que  pendant  la  nuit. 
Tous  les  matins  la  mère  détube  Tenfant  en  mon  absence.  Enfin 
le  4,  le  tube  est  enlevé  définitivement.  Au  bout  de  8  jours  la 
voix  devient  haute.  La  convalescence  s'établit  assez  rapidement 
et  l'enfant  fut  guérie  après  la  31**  visite,  23  visites  étant  faites 
pendant  les  6  premiers  jours.  Le  tube  séjourna  dans  le  larynx 
121  heures  et  fut  enlevé  7  fois,  laissant  des  intervalles  libres  de 
22  heures. 

Ce  fut  encore  plus  longtemps,  160  heures,  que  l'enfant  de  la 
troisième  observation  resta  tube. 

III.  Marie,  fille  robuste  et  vigoureuse  de  5  ans^  atteinte  depuis 
5  jours  d'une  diphtérie  qui  est  aujourd'hui,  le  16  juillet  98,  éten- 
due dans  le  pharynx.  Ce  matin  un  accès  de  suffocation  ;  à  midi 
respiration  sténotique,  tirage  intense,  dilatation  des  narines. 
37*8.  Une  injection  de  sérum  de  2.  Nil  =  2000.  Le  soir,  tubage 
d'urgence.  Aussitôt  le  tube  s'obstrue. Un  nouveau  tubage  est  suivi 
de  soulagement  immédiat  L*enfant  passe  la  nuit  en  dormant  bien. 

17.  La  gorge  se  nettoie  ;  la  respiration  est  très  bonne  ;  39*. 

18.  Le  matin  le  père  a  enlevé  le  tube  à  l'aide  du  fil  de  sûreté, 
parce  que  des  symptômes  d'une  brusque  obstruction  étaient 
survenus.  Quelques  minutes  après,  le  tirage  reprend  rapidement, 
l'asphyxie  laryngée  redevient  de  nouveau  énorme.  Une  demi- 
heure  après,  Tenfant  est  retubée  et  se  sent  aussitôt  soulagée. 
38<>  6  ;  des  fausses  membranes  sont  décollées  des  amygdales,  le 
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nez  sécrète  forlemeat.   La  déglulition  se  fait  assez  bien.  Ilaé 
iojeclioD  de  sérum  de  i  N.  I.  =  iOOO  est  réitérée. 

19. 390  5-38*.  Une  pneumonie  circonscrite  du  lobe  inférieur  droit 
et  de  Talbuminurie  surviennent.  —  20.  Le  tube  est  enlevé  pendant 
une  heure.  —  21.  37«8.  L'état  général  s^est  amélioré  d'une  façon 
appréciable.  La  gorge  s'est  nettoyée.  L'enfant,  respirant  bien, 
détabée  le  matin  par  le  père  à  Taide  du  fil,  est  retubée  au  bout 
de  3  heures.  L'après-midi  la  malade  crache  le  tube  et  reste  dé- 
tabée pendant  54  heures.  Subitement  dans  la  nuit  du  23  au  24, 
un  accès  de  suffocation  reparut  et  la  respiration  devint  de  nou- 
veau fortement  gênée.  On  recourt  à  un  nouveau  tubage  qui  est 
suivi  d'un  soulagement  immédiat.  Une  troisième  injection  de 
sérum  1.  N.  II,  est  nécessaire.  Le  24,  l'enfant  estdétubée  de  midi 
jusqu'au  soir  ;  mais  l'extubation  définitive  ne  se  fait  que  le  26, 
dixième  jour  du  traitement.  A  partir  de  ce  moment,  la  fillette  se 
rétablit  très  rapidement,  et  fut  guérie  après  la  27e  visite. 

Le  tube  avait  été  dans  le  larynx  en  tout  160  heures  et  les  inter- 
valles libres  s'étendaient  à  70  heures. 

L'enfant  de  l'observation  IV  Gnit  malheureusement  par  mourir, 
mais  sans  que  le  tubage,  la  méthode  opératoire,  en  eût  été  la  cause. 
IV.  Adélaïde  R.,  âgée  de  14  mois,  nourrisson  mal   développé, 
maigre,  très  pâle,  malade  depuis  deux  jours. 

^2, 1,  99.  Le  soir,  existent  de  l'aphonie  et  un  tirage  assez  in- 
tense, le  pharynx  est  gonflé,  mais  sans  exsudats  (des  bacilles 
deLôfDer).  37*^5.  On  pratique  tout  de  suite  une  injection  du  sé- 
rum de  I  n""  II  :  à  minuit  l'enfant  étant  cyanosée,  le  pouls  petit, 
le  tubage  devient  urgent.  La  respiration  restant  génée^  et  la  toux 
étant  continue,  on  fait  «  l'écouvillonnage  de  nécessité  ».  Beaucoup 
de  mucosités  sont  avalées,  et  Tenfant  se  sent  assez  soulagée  jus- 
qu'à 5  heures  :  le  retubage  redevient  alors  nécessaire.  Le  23,  pen 
dant  toute  la  journée  Tenfant  est  très  épuisée,  le  pouls  très  faible, 
la  température  s'jélève  à  39»  3.  De  plus,  à  il  heures  du  soir,  l'en- 
fant enlève  le  tube  par  le  fil  de  sûreté.  Après  avoir  bu  quelques 
cuillerées,  elle  est  retubée  au  bout  d'un  quart  d'heure. 

24.  L'enfant  reste  sans  tube  de  2  à  4  heures.  La  sténose  laryngée 
est  diminuée  ;  mais  la  respiration  est  bien  accélérée,  jusqu'à  52 
parminute.  En  auscultant  on  entend  des  râles  abondants;  la 
malade  est  très  débile.  39,9»,  38,6o.  Des  injections  de  caféine 
sont  pratiquées. 

25.  Le  matin,  le  tube  est  enlevé,  une  bronchite  étendue  se 
montre.  40"*,  39o4,  ;  48-40  resp.  Le  soir,  il  est  nécessaire  de  re- 
mettre le  tube  ;  la  débilité  de  l'enfant  s'est  accentuée  ;  le  pouls  est 
filiforme  :  on  réitère  une  injection  de  sérum  de  i  N.  i  :  600. 

Cène  fut  que  le  27  que  le  tube, après  avoir  été  remisde  nouveau 
en  place  pendant  40  heures,  fut  enlevé  définitivement  pour  ne 
pas  exposer  lenfant  à  l'éventualité  d'un  nouveau  tubage  ;  une 
paralysie  du  cœur  menaçait. 
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Les  râles  étaient  dioHQués,  Tétat  général  8*était  amélioré  un 
peu  ;  la  fièvre  tomba. 

Le  29,  une  diphtérie  des  lèvres  survint  ;  le  i*^  février,  une 
parésie  du  voile  du  palais,  le  pouls  restait  filiforme,  à  peu  près 
introuvable  depuis  le  i*^  février.  Le  soir  du  2  février,  l'enfant 
mourut,  présentant  tous  les  symptômes  d'une  paralysie  du  cœur, 
6  jours  après  la  détubation  définitive,  douze  jours  après  le  com- 
mencement du  traitement. 

Le  tube  avait  été  dans  le  larynx  86  heures  ;  il  fut  enlevé  quatre 
fois  ;  il  y  avait  eu  des  intervalles  de  23  heures. 

En  parcourant  les  4  observations,  en  comparant  la  durée  da 
tubage  de  chaque  enfant  à  la  durée  moyenne  du  tubage  hospita- 
lier, on  ne  peut  pas  nier  que  la  première  ne  soit  un  peu  plus 
grande,  et  que  la  détubation  définitive  se  fasse,  en  clientèle  pri- 
vée, évidemment  un  peu  plus  tard  que  dans  les  cliniques.  L'ex- 
périence nous  enseigne  que  cette  méthode,  comme  la  trachéoto- 
mie, donne  une  mortalilé  un  peu  plus  élevée,  en  clientèle  privée, 
que  dans  les  hôpitaux.  Mais  cela  ne  doit  pas  empêcher,  je  pense, 
de  pratiquer  le  tubage  hors  de  Thôpital. 

Du  reste,  la  marche  d'un  tubage  et  le  traitement  de  Tenfant 
tube  ne  diffèrent  guère  dans  Thôpital  ou  dans  la  famille.  Dans  les 
deux  cas,  Tapplication  du  sérum  anti-diphtérique  est  pour  le 
tubage  la  condition  sine  quâ  non.  En  outre,  on  ne  se  passera  pas 
facilement  d'un  spray,  bien  que  les  petits  sprays  à  bon  marché  ne 
puissent  être  comparés  quant  à  TefTet  aux  grands  appareils  des 
hôpitaux. 

Pour  l'opération^  le  père  prend  Tenfant  sur  ses  genoux,  saisit 
de  la  main  gauche  les  bras  de  l'enfant  et  fixe  de  la  main  droite 
la  tête  ;  une  autre  personne,  dont  on  n'a  pas  besoin  pour  leretu- 
bage,  fixe  Touvre-bouche.  En  tout  cas,  une  assistance  médicale 
n'est  pas  nécessaire.  Le  tubage  fait,  je  reste  encore  quelques  mi- 
nutes, un  quart  d'heure,  auprès  de  mon  malade,  surveillant  la 
respiration,  observautTenfant  qui  se  rétablit  de  l'épuisement  causé 
par  les  efforts  de  toux,  observant  comment  le  petit  client  se 
conduit  vis-à-vis  du  fil  de  sûreté  ;  alors  je  confie  le  malade  aux 
soins  des  parents,  après  avoir  donné  les  adresses  où  on  peut 
me  trouver. 

Ordinairement  les  premières  heures  et  les  premiers  jours,  pen- 
dant que  le  tube  reste  en  place,  tout  va  bien  ou  du  moins  tout  suit 
un  cours  normal.  Mais,  dès  que  Ton  doit  chercher  à  laisser  Tenfaol 
détubé  pour  plus  ou  moins  de  temps,  une  situation  désagréable 
ou  plutôt  ennuyeuse  survient  pour  le  médecin  :  d'un  côté  le  mé- 
decin considère  la  nécessité  de  laisser  des  intervalles  aussi  loogs 
que  possible  entre  Textubation  et  le  retubage,  pour  éviter  le  dé- 
cubitus, de  l'autre  côté  les  parents  ne  voient  leur  enfant  calmé  et 
ne  s'endormant  qu'après  le  tubage.  Mais  enfin,  même  dans  mes 
cas  d'extubation  spontanée,  j'ai  réussi  à  diminuer  autant  quepos- 
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siblele  nombre  de  mes  visites.  Le  matin  le  père  lui-même  enlevait 
le  tabe  à  l'aide  du  fil  de  sûreté  et  n'envoyait  chercher  le  médecin 
qae  quand  la  respiration  devenait  gênée. 

Je  n*ai  rapporté  que  quatre  observations.  Mais  elles  démontrent 
très  bien,  en  tout  cas,  que  le  milieu  de  la  maison  pour  Tenfant  tube 
contraste  énormément  avec  le  milieu  hospitalier.  Ce  sont  quatre 
cas  de  la  clientèle  civile  ou  pauvre,  oCi  Tidée  même  d'une  surveil- 
lance experte  était  irréalisable,  car  l'état  pécuniaire  et  matériel 
des  parents  exigeait  la  parcimonie  pour  les  remèdes  les  plus  néces- 
saires, mais  où,  d'autre  part,  j'y  insiste,  les  visites  du  médecin 
pouvaient  être  restreintes  au  minimum. 

En  résumé,  je  crois  devoir  recommander  le  tubage  dans  la 
clientèle  privée  ;  car  j'ai  démontré  d'une  part  que  cette  méthode 
donne  de  bons  résultats  et  dans  la  pratique  privée  extra-hospita- 
lière et  dans  les  cliniques  ;  d'autre  part,  que  le  tubage  n'exige  pas 
plus  de  temps  du  médecin  praticien  que  la  trachéotomie  :  l'en- 
fant  (ubé  n'a  point  du  tout  besoin  d'une  surveillance  médicale 
permanente.  (1) 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


C0:<TR1BUTI0N  A  UANATOMIE  DU  LARYNX 

INFANTILE  (2), 

Par  le  D'  DLMETRIO  GALATTI, 

Ancien  astistant  de  pédiatrie  aux  hôpitaux  de  Vienne, 

Les  recherches  anatomiques  que  je  vais  exposer  ont  été  entre- 
prises afin  de  déterminer  les  variations  morphologiques  que  pré- 
sente le  larynx  chez  les  enfants,  bien  qu'on  nedoivepas  s'attendre 
à  trouver  ici  des  notions  nouvelles  sur  ce  sujet,  je  crois  néan- 
moins que  cette  contribution  ne  laissera  pas  de  présenter  un  cer- 
tain intérêt  au  point  de  vue  de  quelques  détails  ignorés  jusqu'à 
présent. 

Le  développement  embryologique  du  larynx  et  l'accroissement 
de  cet  organe  après  la  puberté  ont  été  le  sujet  de  recherches  ap- 
profondies dont  on  trouvera  les  indications  bibliographiques  dans 
le  mémoire  de  Zuckerkandl  intitulé  :  Anatomie  et  histoire  du  dé- 
veloppement du  larynx  et  de  la  trachée  (3).  L'étude  du  larynx  de 

(1)  Traduit  in  extenso  d'après  le  manuscrit  de  l'auteur  par  la  Doctoresse 
51 .  Schuitz. 

(2)  Bem,  Les  larynx  qui  devaient  servir  à  ces  études  ont  été  préalablement 
durcis  dans  une  solution  à  1  p.  100  d'acide  chromique  et  ont  été  ensuite 
plongés,  après  un  lavage  à  grande  eau,  dans  une  solution  de  formaldéhyde 
a  2  p.  100. 

(3)  1q  :  Manuel  de  laryngologie  et  rhinologie^  publié  par  le  D'  Paul  lley- 
mann.  Edit.  :  Alfred  Hœlder,  Wien,  1896. 
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TenfaDt  ne  semble  avoir  arrêté  nulle  part  Tattention  des  auteurs 
d'une  manière  suffisante. 

La  littérature  allemande  renferme,  sur  ce  sujet,  un  petit  tra- 
vail de  WEiNBERG(i)  qui  contient  seulement  quelques  mensura- 
tions. Cest  dans  Lusgbr  a  (2)  que  nous  trouvons  des  indications 
précises  sur  le  larynx  infantile.  Il  dit  notamment  :  «  Le  larynx  du 
tt  nouveau-né  présente  à  peu  près  le  tiers  du.  volume  du  larynx  de 
«  la  femme,  mais  il  semble  encore  plus  petit,  parce  que  Tos 
c  hyoïde,  épais,  le  surplombe.  Pendant  les  premières  années  de 
«  la  vie,  le  larynx  a  la  forme  d'un  arc  aplati  et  Tépiglotte,  celle 
«  d'une  gouttière  ;  l'entrée  du  pharynx  {ostium  pharyngis)  est 
«t  très  large  dans  la  région  épiglottique  et  comme  étirée  dans  le 
«  sens  transversal  ;  la  «  rimula  »  est  relativement  plus  longue 
«  qu'elle  ne  le  sera  plus  tard  ». 

La  littérature  française  nous  offre  le  travail  de  Richerand  (3). 
Ce  travail  assez  court,  cité  par  Luschka,  de  même  qu'il  est  souvent 
cité  ailleurs,  traite  essentiellement  des  faits  de  pathologie,  tout  en 
comprenant  quelques,  notions  anatomiques  dont  nous  repro- 
duisons textuellement  celles  qui  ont  trait  à  Tâge  infantile  :  «  Eo 
«  ouvrant  le  larynx  d'un  jeune  homme  de  14  ans,  je  fus  surpris 
<t  de  sa  petitesse  et  surtout  du  peu  d'étendue  de  la  glotte  qui  n  a- 
«  vait  que  cinq  lignes  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  et 
«  une  ligne  et  demie  environ  dans  le  sens  transversal,  à  l'endroit 
«  où  elle  a  le  plus  de  largeur...  J'ai  réitéré  la  même  observation 
«  sur  des  sujets  plus  éloignés  de  l'époque  de  la  puberté  ;  jVi 
«  étendu  mes  recherches  à  ceux  qui  l'avaient  dépassée,  et  j'ai 
c  obtenu  pour  résultat  général  :  qu  entre  le  larynx  et  la  glotte  <i'un 
a  enfant  de  trois  ans  ou  de  douze  années^  les  différences  de  gran- 
a  deur  sont  très  peu  considérables.  » 

Il  y  aurait  encore  lieu  de  rappeler  les  données  de  Cruveilhibr(4] 
auxquelles  Richerand  se  rattache  entièrement  en  ajoutant:  «  Dans 
les  premières  années  de  la  vie,  les  «  ventricules  sont  si  peu  déve- 
loppés qu'on  en  a  nié  l'existence  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas 
atteint  l'âge  de  la  puberté.  » 

Parmi  les  travaux  les  plus  récents,  j'ai  à  citer  deux  mémoires 
cliniques  qui  donnent  d'une  façon  concomitante  des  détails 
anatomiques  sur  le  larynx  infantile. 

L.  Bauer  (5)  dit  dans  son  mémoire  :  (Une  modification  des 
tubes  d'O'Dwyer)  :  Mon  hypothèse,  que  l'axe  du  larynx  se  dévie, 
s'est  trouvée  justifiée  «  par  chacune  de  mes  136  préparations 


{{)  Langenbecks  Arch,,  Recherches  sur  la  forme  du  larynx  aux  difTérents 
&ges  de  la  vie. 

(2)  Lnschka  :  Le  larynx  de  Vhommt,  Tubioffen,  187i. 

(3)  Richerand  :  Recherches  sur  la  grandeur  Se  la  glêtte.  Mémoires  de  la  So- 
eiété  d  émulation,  t.  III,  p.  326. 

(4)  Gbuveilbibr,  Traité  d'anatomie  descriptive, 

(5)  Jahrbuch  fur  Kinder heilkunde,  1897. 
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c<  analomiqaes,  car  toutes  ont  démontré  que,  au  niveau  du  Carti- 
er lage  crîcoïde,  le  larynx  s'infléchit  en  arrière  vers  la  colonne 
«  vertébrale  ».  Les  recherches  de  Bauisir  ont  été  pratiquées  à 
Taide  de  moulages  en  cire  du  larynx  et,  de  la  trachée. 

Les  résultats  en  sont  exacts,  comme  on  le  verra  dans  le  cours 
de  ce  travail. 

Le  second  travail  est  dû  à  Bayeux  (1)  et  contient  des  mensu* 
rations  du  calibre  du  conduit  laryngo- trachéal  ;  nous  y  revien- 
drons ultérieurement. . 

Première  année  de  la  vie. 

—  En  disséquant  le  larynx  avec  Tos  hyoï^^e  d'un  enfant  de  huit 
mois,  on  voit  que  le  corps  de  l'os  hyoïde  se  présente  sous  forme  d'un 
gros  bourrelet  qui  surplombe  le  bord  supérieur  du  cartilage  ihy- 
roide^  et  recouvre,  du  côté  antérieur^  les  points  les  plus  élevés  de 
ce  cartilage.  Les  tentatives  faites  pour  soulever  Tos  hyoYde  ne 
réussissent  que  d  une  façon  restreinte,  à  ce  point  que,  même  en 
employant  de  la  force,  Tos  hyoïde  ne  peut  être  écarté  du  cartilage 
thyroïde  que  d'un  millimèlre  environ.  Conformément  à  cela,  le 
ligament  thyro-hyoïdien  n'est  pas  visible  sur  un  larynx  conservé 
et  durci  en  attitude  normale,  et  ce  n'est  que  lors  de  sa  tension 
au  maximum  quMl  présente  au  niveau  de  son  plus  grand  dia- 
mètre, Smillim.  de  hauteur. 

Sur  un  autre  larynx  de  huit  mois  qui  a  été  disséqué  de  façon  à 
mettre  à  nu  les  cartilages,  on  constate  que  les  deux  lames  du  car- 
tilage Myrotde,  séparées  par  une  portion  intermédiaire,  constituent 
un  arc  presque  semi-circulaire.  Cette  conformation  diffère  nota* 
blementde  celle  de  Tadulte. 

La  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde  présente  une  facette 
semi-circulaire  située  au-dessous  de  Téchancrure  thyroïdienne 
(incisura  tbyroïdea)  ;  c'est  cette  facette  qui  donne  au  larynx  sa 
conGguration  aplatie  en  avant.  De  chaque  côté  de  cette  facette, 
les  lames  thyroïdiennes  s'incurvent  brusquement  en  arrière, 
tandis  que  leurs  bords,  s'élevant  de  chaque  côté  de  Téchancrure 
thyroïdienne,  s'effacent  dans  la  direction  dorsale.  On  n'aperçoit 
pas  trace  de  la  pomme  d'Adam  (proeminentia  laryngea).  Les 
tubercules  thyroïdiens  supérieurs  font  saillie  sous  forme  de 
mamelons  pointus,  d'environ  2  mm.  5  de  hauteur,  tandis  que 
les  tubercules  thyroïdiens  inférieurs  (processus  thyroïdei  inferio- 
res)  se  présentent  sous  forme  d'éminences  de  1  mm.  de  large 
et  de  5  mm.  de  long  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage 
thyroïde. 

L'union  des  cornes  supérieures  avec  Tos  hyoïde  s'effectue  de  la 
façon  suivante  :  Depuis  son  point  de  départ  sur  la  lame  du  carti- 

(1)  Baytax,  Tubage  du  larynx  dans  te  croup.  Presse  médicale,  20  janvier  1897. 
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Fio.  2. 

Z  =  0»  hyoïde,  E  =  Eplglotte,  Th  =  Carf.  thyroïde,  St  =  vraie  corda  towle 
It^=  Cartil.  cricoïde,  P=i  Chaton  cricoïdien. 
L«g  âgurei  1  et  2  repriaentent  «ur  des  conpei  KDtSro-poitérienrM  !*■  1»^ 
partioni  du  luyDX  d'un  nouvi^au-né  pu  rapport  an  laryni  d'adall«.  U  t%.  t 
prtaeate  le  laryax  d'un  nonveau-ni  en  grandeur  naturelle  ;  la  tg.  1  prttente 
le  même  larf  nx  en  dimeniiona  correepondeal  icellet  do  larynx  d'un  homme 
adulte  repréienté  par  la  Sg.  3. 
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FlQ.  3. 

2  =  Oi   hyoïde,  B  =  Epiglott«  ;  TA  =  C«rUI,  thyroHe 

SI  =  TTtla  corde  vocale  ;  R  =  Cartil.   cricolde, 

p  —  CbetonoricoïdieD. 

Le  fig.  3  repréunte  ta  coupe  verticale  antéro-poatérieura  du  lar;»  d'an 

bommq  «dnlte. 
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lage  thyroïde ^  la  cotme  supérieure  s'incurve  en  se  dirigeant  en  arrière 
et  en  dedans.  Vexlrémité  de  Vos  hyoïde  se  trouve  en  avant  et  au- 
dessous  de  la  corne  supérieure.  Entre  ces  deux  extrémités  se  trouve 
interposé  un  bâtonnet  cartilagineux,  mais  de  telle  manière  que^ 
avant  la  mise  à  nu  du  périchondre^  il  semblerait  que  Vos  hyoïde  se 
fût  replié  en  arrière  et  en  dedans  afin  de  pouvoir  s'unir  à  la  corne 
supérieure.  Une  coupe  effectuée  d  travers  tout  Vappareil  démontre 
que  la  corne  supérieure,  le  bâtonnet  cartilagineux  et  Vos  hyoïde 
présentent  un  état  de  continuité  dans  lequel  les  trois  portions  dési'- 
gnées  ci-dessus  se  distinguent  Vune  de  Vautre  par  deux  bandes  de 
coloration  plus  claire  e/,  selon  toute  apparence ^  de  nature  con- 
jonctive. 

Ici  s'ofTre  par  conséquent  un  état  de  choses  semblable  à  ce 
que  ZuckerkandI  décrit  dans  le  travail  que  nous  venons  de 
ciler,  et  qui  se  rapporte  aux  embryons  plus  âgés.  Un  orifice  situé 
dans  la  membrane  thyro-hyoïdienne  pour  le  nerf  et  Tartère  la- 
ryngés supérieurs,  se  trouve  tout  près  du  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde,  dans  l'angle  formé  par  la  corne  supérieure. 

Le  cartilage  cricoïde  présente  également  une  conformation  dif- 
férente de  celle  de  Tadulte. 

La  portion  antérieure  du  cricoïde  parait  être  en  position 
élevée  par  rapport  au  chaton.  Le  chaton  est  incliné  vers  le  plan 
frontal  du  corps,  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut.  Il  est  par 
suite  évident  que  la  lumière  du  cricoïde  doit  apparaître,  en 
bas,  sous  forme  d'un  cercle  plus  ou  moins  parfait;  vu  d^n 
haut,  par  contre,  sous  forme  d'une  ellipse.  Tandis  que  le 
diamètre  de  la  lumière  du  cricoïde  est  en  bas  de  8  mm.  dans  le 
sens  sagittal  et  de  7  mm.  i/2dans  le  sens  transversal  ;  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  cricoïde  on  constate  que  le  diamètre  virtuel 
sa^t/^a/ mesure  10  mm.  i/2,  alors  que  le  diamètre  transversal 
réel  mesure  7  mm.  1/2.  Les  surfaces  articulaires  destinées  aux 
cartilages  aryténoïdes  possèdent  en  général  la  même  situaliou 
et  la  même  conformation  que  chez  VaduMe;  les  facettes  articu- 
laires pour  le  cartilage  thyroïde  ont  une  surface  proéminente. 
(Fig.  3.) 

Les  cartilages  aryténoïdes  présentent  un  aspect  plus  massif  et 
plus  grossier  que  chez  VaduUe.  L'inspection  minutieuse  du  car- 
tilage aryténoïde  disséqué  et  mis  à  nu  enseigne  que  Fa  face 
postérieure,  concave,  est  autrement  conformée  que  celle  d*uD 
cartilage  complètement  développé.  Cette  face  postérieure  présente 
notamment  une  courbure  beaucoup  plus  prononcée  et  regarde 
non  seulement  en  arrière,  mais  aussi  en  dedans.  Son  bord  latéral 
est  plus  proéminent  en  arrière  que  son  bord  interne.  La  juxta- 
position de  ces  faces. postérieures  concaves  de  deux  aryténoïdes 
va  donc  constituer  la  moitié  d'une  sphère  creuse,  tandis  que 
chez  Tadulte  ces  faces  concourent  à  former,  en  se  comptélajil, 
le  segment  d'un  cylindre  creux. 
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Le  cartilage  corniculé  ou  de  Santorini  (cartilago  coroiculalus 
Santorint)  se  présente  sous  forme  d'un  noyau  cartilagineux  posé 
sur  le  sommet  des  arytéaoïdes  dont  il  est  séparé  par  uoe  fine 
ligne  grise.  Sa  mobilité  est  très  restreinte. . 


oh=.ot  fajoï'le  ;  eai  =  cartilage  in lermédidre  ;  cs=  corne  supérieure  ;ciy= 
corne  inrérieure  ;  Is  =  tubercule  lupârieur  ipi  =  tubercule  ipruceseusj  infé. 
rient  ;  nal  =  nerf  et  arlire  laryngé*  ;  f  =  facette  h  la  face  antérieure  du  thy- 
roïde ;  Fa  =  TacetUb  aryténoï  die  nues  ;  R  =  anneau  du  ciicoide  ;  P  =  ctiaton 
cricoidien  ;  T  =  Iraehée  ;  Flh  -  facette  tliyruidieoBe. 

Fig.  i.  Cartil.  thyroïde  et  os  iiyoide  d'un  garçon  de  tiuit  moH.  Grandeur  na- 
tareHe.  On  aperçoit  à  l'extrémité  de  Vos  liyoïde  un  noyau  comme  détaché  et 
replié  tn  irrière  et  un  peu  eu  dedani,  qui  réunit  l'os  hyoïde  avec  la  corne  bu. 
périeare. 

Pig.  5.  Le  mime  larynx  i  gauche.  Gtjndeur  niturelle.  Le  mode  de  jonction 
de  l'oi  hyoide  avec  la  corne  supérieure  à  l'aide  dj  carliL  inlermidlaîre  eit 
reoda  viiibie  par  mite  de  l'enlâvement  du  périchondre  et  d'une  mince  cou- 
cfae  de  cartilage.  On  aperçoit  entra  le»  cartilages  de  minces  couches  de  tiisu 
c  oa  jonclil. 

Fiff.  6.  Cartilage  cricoide  d'un  garçon  de  8  moii.  Grandeur  naturelle. 

Fig'  V  Cartil.  thyroïde  d'un  garçon  de  iSmois.  Grandeur  naturelle. 

Fi9'8.  Cartil.  cricoide  d'un  garçon  de  huit  ans.  Grandeur  naturelle. 


Quant  aux  faces  latérales   des   cartilages   arytéuoldes,   leur 
fnoiielage  n'est  pas  encore  aussi  accusé  que  celui  des  aryténotdes 
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(\es  adultes;  elles  présentent  néanmoins  une  crête  transTersalé 
assez  distincte  (crista  arcuata),  au-dessous  de  laquelle  est  visible 
la  surface  h  excavation  relativement  profonde  pour  l'inserlioD 
du  muscle  de  la  corde  vocale  (Musc,  vocalis).  La  fossette  située 
au-dessus  de  la  crête  mentionnée  est  peu  profonde  (força  triang.) 
et  sa  limite  supérieure  s'étend  jusqu'au  sommet  du  cartilage 
aryténoYde. 

Lépiglotte  est^  quant  à  sa  configuration  extérieure^  caractérisée 
par  les  fortes  courbures  que  présente  sa  surface. 

La  portion  pharyngée  (portio  pharyngeà)  de  t'épiglotte  est 
fortement  excavée  sur  sa  face  laryngée^  et  forme,  par  suite  du 
relèvement  de  ses  bords  latéraux  qui  regardent  en  arrière^  une 
gouttière  profonde,  Luschka  considère  cette  forme  comme  caracté' 
ristique  du  premier  âge.  Le  bord  supérieur  de  la  portion 
pharyngée  est  également  recourbé  en  haut,  c'est-à-dire  qu'il 
existe  du  côté  laryngé  une  concavité.  Cette  dernière,  comparée  à 
celle  d'un  larynx  adulte,  est  extrêmement  petite.  Un  tubercule 
épiglottique  n*est  pas  nettement  perceptible. 


Configuration  intérieure  du  larynx. 

La  configuration,  déjà  décrite  plus  haut,  du  cartilage  arylé- 
noYde,  de  même  que  le  mode  d'union  tout  particulier  de  Tos  hyoïde 
avec  le  cartilage  thyroïde,  ont  pour  résultat  d'imprimer  une  forme 
différente  à  la  portion  supérieure  de  la  cavité  du  larynx  ;  par  suite 
de  la  position  de  l'os  hyoïde,  la  base  de  la  langue  déprime  el 
abaisse  Tépiglotte. 

Les  replis  ary-épiglottiques  qui,  chez  l'adulte,  atteignent  une 
expansion  considérable,  se  présentent,  chez  l'enfant  de  8  mois, 
sous  forme  de  plis  minuscules  se  détachant  du  bord  de  Tépiglotle 
par  un  sillon  très  profond.  La  glotte  (rimula)  interaryténoïdienne 
et  le  pont  de  muqueuse  situé  entre  les  cartilages  aryténoides  se 
comportent  absolument  de  même  que  chez  l'adulte. 

Tandis  que  chez  l'adulte  la  portion  supérieure  de  la  cavité  du 
larynx  se  présente  sous  forme  d'un  espace  limité  par  quatre  trian- 
gles, chez  l'enfant  la  proéminence  relativement  forte  des  cartilages 
aryténoideSj  et  des  cartilages  de  Santorini  et  de  Wrisberg^  la  situa- 
tion profonde,  Vinclinaison  très  prononcée  de  Vépiglotte^  le  sillony 
la  profondeur  du  sillon  entre  les  replis  aryépiglottiques  très  étroits^ 
concourent  à  rendre  la  configuration  intérieure  et  la  portion  supé- 
rieure de  la  cavité  laryngée  des  plus  irrégulières. 

La  portion  moyenne  de  la  cavité  du  larynx  ne  ressemble  à  celle 
des  adultes  que  par  sa  forme  ;  par  suite  du  développement  peu 
prononcé  du  cartilage  thyroïde,  par  suite  aussi  du  développement 
relativement  exagéré  des  cartilages  aryténoïdes  dans  le  diamètre 
sagittal,  le   ventricule  de  Morgagni  ou  plutôt  l'entrée  de   ce 
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ventricule  apparaît  relativement  très  petit,  et  cela  tout  particu- 
lièrement par  rapport  à  la  distance  de  la  paroi  postérieure  du 
cricolde  à  la  paroi  antérieure  du  thyroïde. 

Le  tableau  suivant  servira  à  mettre  en  évidence  les  dimensions 
d'aa  larynx  de  cet  âge  par  comparaison  avec  celles  du  larynx 
d'une  femme  adulte. 


Dimensions  en  mUIimdtres. 


Larynx  d'une  femme  adulte.   . 


Larynx  d'un  enfent  de  8  mois 
du  lexe  mascaUn 


Lar3rDx  d*an  enfant  de  2  mois 
du  lexe  masculin 


Distance  de  la  paroi 

postérieure  du   cricoïde 

à  la  paroi 

antérieure  du  thyroïde 


25 


17 


15  i/2 


Longueur 

du  diamètre  sagittal 

de  l'entrée  du  ventricule 

de  Morgagni 


13 


4  1/2 


3  1/2 


La  distance  de  rapophyse  vocale  {proc.  voc.)  du  cartilage  aryié- 
noide  au  cartilage  thyroïde  est  courte  ;  les  cordes  vocales  vraies  sont 
non  seulement  d'une  façon  absolue,  ce  qui  est  tout  naturel^  plus 
courtes  que  chez  l'adulte;  mais  elles  le  sont  notablement  encore  d'une 
façon  relative.  Le  ventricule  représente  une  expansion  du  conduit 
laryngo^trachéalj  à  diamètre  sagittal  très  court,  mais  à  diamètre 
transversal  profond.  L'appendice  du  ventricule  repose  che:{  Vadulte 
iur  la  portion  antérieure  de  ce  v^tricule  et  se  dirige  vers  le  haut. 
Sur  un  larynx  de  douze  mois,  le  ventricule  laryngé  se  prolonge  laté- 
ralement sur  toute  l'étendue  de  son  diamètre  sagittal  en  une  poche 
dirigée  vers  le  haut.  Sur  une  coupe  antéro- postérieure,  cette  poche 
est  aussi  longue  que  le  ventricule  de  Morgagni  lui  même. 

Bien  que  je  n'aie  jamais  trouvé  la  hauteur  relative  de  cet  appen- 
dice plus  grande  que  chez  Tadulte,  c*est-à-dire  que  même  dans 
les  larynx  que  j'ai  examinés  Tappendice  ne  s'étendait  pas  au-des- 
sus du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  il  est  néanmoins 
évident  que  sur  un  larynx  d'enfant  cette  formation,  interprétée 
comme  rudiment,  se  trouve  plus  nettement  accentuée  que  chez  Va- 
dulte. Jillene  semble  pas  être  un  évasement  dirigé  en  cul-de-sac  vers 
le  haut  de  la  portion  antérieure  du  sinus,  mais  se  présente  comme 
un  prolongement  du  sinus  dans  toute  Vétendue  de  ce  dernier. 

[A  suivre .  ) 
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SUR  LA  VALEUR  DU  TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTÉRIE 

PAR  L'AIN TITOXIiNE 

Par  le  D'  E.  W.    600DALL, 

Surintendant  médical  de  VEastern  Fever  Rospifal  London. 

m 

Le  lableau  suivant  montre  bien  que,  dans  la  période  pré-séro- 
thérapique,  le  jour  oii  Ton  commençait  le  traitement  hospitalier 
n'avait  aucune  influence  sur  la  fréquence  des  paralysies,  ce  qui 
contraste  avec  ce  que  nous  avons  constaté  plus  haut. 

Eastern  Hospltal.  —  Cas  non  Injectés   en    1894.  —  Fréquence  des 
paralysies  par  rapport  an  Joar  d* admission  À  Thôpltal. 


JOUR 

de 
Tadmission 

TOTAL 

des  cas 

NOMBRE 

des  cas 

de 

paralysies 

POURCENTAGE 

des 
paralysies 

NOMBRE 

des 
cas  graves 
non  mortels 

de 
paralysies 

• 

NOMBRE 

des 
cas  mortels 

de 
paralysies 

3» 
5*  et  au  delà 

29 
100 
103 

13 

3 

12 
10 

4 
20 

10  3 

12.0 

9.4 

5.4 

13.8 

0 

1 
1 
0 
3 

0 

0 

1 
0 
3 

Total.    . 

452 

49 

>       10.8 

5 

4 

Conclusions  sur  les  résultats  de  Vantitoxine  dans  la  diphtérie 

laryngée. 

Avant  Tère  de  lanlitoxine,  on  ne  pouvait  pas  espérer  sauver 
plus  de  29  trachéotomies  sur  100  ;  aujourd'hui,  on  ne  doit  pas  en 
sauver  moins  de  53  ;  quant  aux  diphtéries  laryngées,  sur  100  cas, 
on  n'en  sauvait  pas  autrefois  plus  de  48,  aujourd'hui  ou  n'en 
sauve  pas  moins  de  75.  Tous  les  cas  compris,  on  n'en  sauvait  pas 
autrefois  plus  de  34,  et  maintenant  on  n*en  sauve  pas  moins 
de  49. 

Et  Ton  devrait  même  en  sauver  un  plus  grand  nombre  encore. 

Je  crois  être  en  droit  d'attribuer  à  l'antitoxine  la  grande  dimi- 
nution de  la  mortalité  que  les  tableaux  ci-dessus  indiquent  pour 
ce  qui  concerne  les  cas  de  diphtérie  laryngée;  je  ne  vois  pas  à 
quel  autre  agent  thérapeutique  on  pourrait  les  rapporter. 
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ANlliBS 

CAS   DE  DIPHTtolB 

DIPHTÉRIE9 

laryngées  secoQ- 
a  aires 

POURCBNTAOB 

1894 

3012 

416 

3.8 

1895 

2965 

13 

0.6 

1896 

3300 

16 

• 

0.4 

Trachéotomie . 

L^ÎDfluence  de  rantiioxine  sur  les  cas  de  diphlérîe  laryngée  se 
manifeste  encore  de  deux  autres  façons  que  par  la  diminution  delà 
mortalité.  Beaucoup  d*auteurs  ont  constaté  que  le  nombre  des  cas 
opérables  a  beaucoup  diminué  ;  mais  la  comparaison  entre  les 
statistiques  anciennes  et  les  nouvellespourrait  soulever  plusieurs 
objections  ;  je  ne  m'y  arrêterai  pas. 

Ce  qui  est  important  à  établir,  c'est  le  pourcentage  des  cas 
dans  lesquels  le  larynx  est  atteint,  dans  une  série  d  enfants,  après 
rinjection  d'antitoxine.  Tout  le  monde  est  d'accord  pour  recon* 
naître  que  le  chiffre  en  est  beaucoup  plus  restreint  qu'autrefois, 
alors  qu'on  ne  possédait  pas  le  sérum. 

Dlphtérles  laryngées  trachéotomlsées,  avec  antitoxine. 


Hôpitaux  da  Metropolitan  Board. 

TOTAL 

OUÉRISONS 

POUKCBNTAGB 

des 
guérisoDs 

680 

384 

56.4 

A  TEastern  Hospilal,  OÙ  je  fais  injecter  le  sérum  au  moment 
môme  de  l'admission,  je  n*ai  presque  pas  observé  de  cas  de  diphté- 
rie laryngée  secondaire  depuis  trois  ans. 

Je  crois  que  si  l'antitoxine  était  injectée  d'assez  bonne  heure 
dans  les  cas  d'angine  diphtérique,  le  nombre  des  diphtéries 
laryngées  se  trouverait  réduit  à  ceux  dans  lesquels  le  croupaurait 
été  le  symptôme  révélateur  de  la  diphtérie,  ou  bien  dans  lesquels 
le  larynx  aurait  été  le  premier  organe  atteint  par  la  maladie. 

Voici  un  autre  fait  qui  montre  que  Tantitoxine  arrête  la  forma- 
tion des  membranes  :  on  sait  que  la  diphtérie  des  voies  respira- 
toires peut  causer  la  mort  par  deux  processus  :  par  extension  de 
la  membrane  dans  les  bronches,  avec  suffocation  consécutive,  et 
par  broncho-pneumonie. 
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J'ai  analysé,  à  ce  point  de  vue,  trois  séries  consécutives  de  faits 
(mort  par  extension  membraneuse  ou  par  broncho-pneumonie). 
10  131  cas  de  morts  non  injectés  (année  1894) 

20  403  —  injectés       (année  1896) 

3o  171  —  (année  1897) 

Voici  les  résultats  constatés  : 
1894      pas  d'injections      131  morts 

22  par  extension  membraneuse 

21  par  broncho-pneumonie 

1896  injections      103  morts 

3  par  extension  membraneuse 

4  par  broncho-pneumonie 

1897  —  171  morts 

5  par  extension  membraneuse 
9  par  broncho-pneumonie 

Remarque.  —  Les  8  cas  dans  lesquels  la  mort  est  survenue,  en 
1896  et  1897,  par  extension  membraneuse  aux  bronches,  présen- 
taient des  symptômes  de  celte  propagation  avant  qu'on  eût  pra- 
tiqué l'injection  d'antitoxine. 

Les  chiffres  ci  dessus  montrent  jusqu^à  l'évidence  que  l'anti- 
toxine a  déterminé  une  notable  réduction  des  cas  où  la  mort  est 
survenue  par  les  deux  genres  de  mort  les  plus  pénibles  dans  la 
diphtérie. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 

Diphtérie  tracbéo-bronchique  généralisée  (1).  —  Roger  et  Garnibr. 
—  Ces  auteurs  ont  observé  une  fausse  membrane  qui  prenait  nais- 
sance au  niveau  des  cordes  vocales  supérieures  et  de  l'épiglolte,  et 
s'étendait  sans  interruption  jusque  dans  les  plus  petites  ramifîca- 
tions  bronchiques. 

La  gène  mécanique  absolue  produite  par  cette  généralisation 
de  la  fausse  membrane  explique  l'insuccès  du  traitement  (injec- 
tion de  sérum,  trachéotomie)  et  la  dyspnée  continue  jusqu*à  la 
mort.  On  peut  atlribuer  l'extension  du  processus  à  une  propagation 
des  bacilles,  car  l'examen  a  démontré  que  ceux-ci  allaient  en 
diminuant  à  mesure  qu'on  s'éloignait  du  larynx  et  qu'ils  avaient 
disparu  dans  les  bronchioles.  Il  s'agit  seulement  d'une  imprégna- 
tion toxinique.  Une  trace  de  la  toxine  sécrétée  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'arbre  aérien  a  pu  gagner  les  parties  profondes  et  y  a 
provoqué  des  manifestations  réactionnelles.  La  production  des 
fausses  membranes  représente  un  effort  de  l'organisme  :  elle  est 
destinée  à  empêcher  Tintoxicalion   générale.  Mais,   comme  il 

(1)  Presse  médicalefB  novembre  1898. 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  329 

arrive  trop  souvenl,  la  réaction  défeasive  dépasse  le  but  et  crée 
de  nouveaux  dangers.  Si  elle  réussit  à  empêcher  l'imprégnation 
de  l'économie,  elle  peut,  par  les  troubles  mécaniques  qu'elle 
détermine»  susciter  Tasphyxie  progressive  et  entraîner  la  mort. 

Noma  diphtérique  de  la  f ace  ;  gaérison  par  lesémm  antidiphtérique. 
—  Frbymuth  et  Petruscbky  (1).  —  Chez  un  enfant  de  huit  ans,  à  la 
cinquième  semaine  d'une  fièvre  typhoYdeapparut  un  noma  étendu, 
qui  s'arrêtait  au  niveau  de  la  muqueuse  des  joues.  L'examen 
bactériologique  y  montra  des  bacilles  diphtériques.  Ce  malade 
fut  traité  par  le  sérum  et  guérit  rapidement.  Les  auteurs  croient 
que  dans  ce  cas  le  traitement  par  la  sérothérapie,  institué  dès  le 
début,  eût  pu  empêcher  la  progression  du  noma.  Ils  avaient  relaté 
auparavant  l'observation  d'un  enfant  atteint  après  la  rougeole  de 
gangrène  vulvaire,  où  l'examen  bactériologique  avait  montré  du 
bacille  diphtérique  et  où  la  guérison  fut  obtenue  par  le  sérum 
antidiphtérique  comme  dans  le  cas  présent. 

Pathogénie  des  paralysies  diphtériques  tardives  (2).  —  JA.  Mta  a 
étudié  les  paralysies  qui  surviennent  de  8  à  40  jours  après  la 
cessation  de  la  période  aiguë  de  la  maladie  et  s'observent  spécia- 
lement dans  les  cas  de  diphtérie  grave  s'accompagnant  d'albumi- 
nurie plus  ou  moins  considérable. 

L'observation  clinique  permet  de  conclure  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  paralysie  diphtérique  tardive  à  tendance  progressive 
commence  par  la  périphérie,  atteint  ensuite  le  bulbe  qu'elle 
envahit  plus  ou  moins,  et,  quand  la  survie  le  permet,  attaque  la 
moelle  épinière  (cas  de  Hensohen).  Les  centres  hémisphériques 
et  les  noyaux  cérébraux  sont  ordinairement  épargnés.  L'examen 
histologique  qui  a  porté  sur  quatre  cas  a  permis  à  MM.  Mya  et 
Luisada  d'établir  que  les  lésions  déterminées  par  la  diphtérie 
sont  très  diffuses  et  intéressent  surtout  la  portion  périphérique 
des  nerfs  d'origine  bulbaire.  Le  processus  surtout  myélinîque 
atteint  tout  le  tronc  nerveux  ou  simplement  ses  rameaux.  Il  peut 
atteindre  aussi  les  cellules  nerveuses,  principalement  celles  des 
noyaux  bulbaires,  et  la  gaine  myélinique  des  cordons  spinaux 
en  particulier  des  faisceaux  pyramidaux  croisés  et  droits  et  des 
cordons  postérieurs.  Un  fait  à  noter  aussi,  c'est  l'existence  d'une 
épendymite  souvent  très  intense.  Il  résulte  de  ces  faits  contrôlés 
par  Batten  que  le  processus  arrive  au  bulbe  à  travers  les  rameaux 
nerveux  et  que  du  bulbe  il  se  difluse  des  noyaux  moteurs  aux 
cylindraxes  déterminant  des  dégénérations  secondaires  dans  les 
fibres  motrices  qui  en  partent.  De  même  du  bulbe  par  voie  ner- 
veuse directe  ou  par  l'intermédiaire  du  liquide  céphalo-rachidien, 
il  va  à   la  moelle  et   aux  nerfs  raohidiens.  MM.   Luisada  et 


(1)  Deutsche  Jfed.  Woch,,  1898,  no  38. 

(2)  U  Pêdiatria,  janvier  1899. 
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Pacchioni  ont  conOrmé  ces  résultats  par  la  voie  expérimentale. 

Toutes  ces  recherches  démontrent  que  la  toxine  diphtérique 
agit  suivant  un  mode  spécial  sur  les  fibres  nerveuses  produisant 
des  lésions  qui  se  propagent  de  la  périphérie  au  centre. 

La  propagation  d'autres  infections  par  voie  nerveuse  directe  a 
été  démontrée  par  Zagari  et  di  Vestea  pour  le  virus  rabique  et 
a  été  soutenue  par  quelques  auteurs  pour  le  virus  tétanique. 

Dans  les  cas  de  paralysie  diphtérique,  comment  se  fait  la  pro- 
pagation de  la  lésion  ?  Est-ce  par  diffusion  de  la  toxine  diphté- 
rique le  long  de  la  gaine  nerveuse,  ou  par  une  action  fermentative 
qui  gagne  progressivement  des  étendues  de  plus  en  plus  consi- 
dérables de  la  substance  myélinique  jusqu*à  arriver  aux  cellules 
nerveuses?  La  toxine  diphtérique,  protéine  suivant  quelques 
auteurs,  agirait  comme  un  véritable  ferment.  La  seconde  hypo- 
thèse est  à  retenir. 

En  résumé,  dans  le  décours  d'une  infection  diphtérique,  surtout 
dans  les  cas  où  se  sont  formés  des  foyers  notables  de  toxines,  et 
où  rintervention  du  traitement  antitoxique  général  et  local  a  été 
tardif,  il  peut  rester  dans  Tinlimité  des  tissus,  des  résidus  toxi- 
ques qui  détermineront  les  lésions  locales  des  libres  nerveuses 
terminales,  et  successivement,  en  suivant  le  trajet  nerveux,  des 
lésions  du  bulbe,  de  la  moelle  et  des  nerfs  rachidiens. 

Reproduction  expérimentale  de  la  diphtérie  chei  les  animauz  avec 
la  bacille  de  Lœffler  (1). —  Uenhi. —  Par  l'inoculation  du  bacille  de 
Lœfiler  sur  les  muqueuses  de  la  gorge  et  de  la  trachée  des  ani- 
maux, on  ne  reproduit  pas  absolument  la  diphtérie  humaine  ;  on 
ne  voit  pas  une  marche  spontanée  de  la  gorge  dans  la  trachée,  ou 
vice  versa.  On  ne  peut  donc  pas,  de  Texpérimentation  sur  lesani* 
maux,  tirer  une  preuve  certaine  de  la  valeur  étiologique  du  bacille 
de  LœfiQer.  Mais  on  peut,  avec  les  bacilles,  obtenir  après  une  lésion 
légère  de  la  muqueuse  un  processus  pseudo-membraneux,  surtout 
dans  la  trachée,  qui  ne  progresse  que  d'une  manière  limitée 
et  est  très  analogue  au  processus  diphtérique  de  la  trachée  de 
Thomme. 

Cette  ressemblance  est  d'autant  plus  grande  qu'il  y  a  presque 
absolue  concordance  des  deux  processus  même  au  point  de  vue 
histologique  et  que  les  bacilles  qui  se  sont  multipliés  ont,  dans  les 
pseudo-membranes  expérimentales,  la  même  disposition  carac* 
térislique  que  chez  Thomme. 

Le  processus  produit  chez  les  animaux  par  inoculation  des 
bacilles  sur  les  muqueuses  répond  en  étendue  et  à  tout  point  de 
vue  à  ce  qu'on  obtient  par  inoculation  de  toute  la  membrane. 

On  peut  reproduire  une  diphtérie  expérimentale  qui  confirme 
la  valeur  étiologique  du  bacille  de  Lœffler. 

(i)  Arbeilen  ans  dem  palhol,  anal.  Institut  su  TUbingen,  band  2,  hefl  9,  in 
Cêntralbt.  f,  Bakt.,  27  septembre  1898. 
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CHIRURGIE. 

De  Tarthrite  parulente  de  la  hanche  d'origine  ostéo-myélitiqne  chez 
les  enfants  et  les  adolescents,  par  M.  E.  Owën  (i)  —  Celte  afTectioa 
est  due  à  renvahissement  de  la  joinlure  coxo-fémorale  par  les  mi- 
crobes de  rostéomyélite  donl  le  foyer  primitif  se  trouve  dans  le 
col  du  fémur.  Le  début  est  brusque,  révolution  suraiguë  ;  il  y  a 
insommie,  délire,  40<^  ;  le  moindre  attouchement  de  la  jointure  est 
excessivement  douloureux  ;  le  membre  est  immobilisé  en  flexion 
et  adduction  ;  il  y  a  une  légère  tuméfaction  de  la  cuisse  à  sa 
racine.  11  y  a  de  Tempâtement  au  niveau  de  Tarliculation,  mais  la 
pression  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter  est  également 

douloureuse. 

Si  rinlervention  est  différée,  la  suppuration  suit  le  fémur  ou 
gagne  le  bassin  ;  des  abcès  pyémiques  se  produisent. 

Le  diagnostic,  avec  la  coxalgie  tuberculeuse  ou  Tarthrite  rhu- 
matismale, est  basé  sur  la  rapidité  de  l'évolution,  la  gravité  des 
phénomènes  généraux,  le  début  des  lésions  par  le  fémur  propre- 
ment dit,  surtout  le  grand  trochancher. 

On  doit  ouvrir  rarticulalion.  enlever  à  la  scie  la  plus  grande 
partie  du  col  fémoral,  curetter  la  jointure  et  drainer.  Le  D'  Owen 
a  ainsi  guéri  trois  malades  ;  un  quatrième,  en  pleine  septicémie 
au  moment  de  l'opération,  succomba  quelques  heures  après. 

Greffesdermoépidermiques  d'Ollier,  résnltat datant  de 2 ans  ii2  (2). 
—  NovB  JossKRAND  présente  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du 
26  janmer  1899,  une  malade  sur  laquelle  il  a  pratiqué,  au  mois 
de  septembre  1896,  Tablation  d'une  épithéliomade  la  faceexterne 
delacuisse  gauche  développé  sur  la  cicatrice  d'une  brûlure  an- 
cienne.  La  plaie  fut  pansée  à  plat,  sans  réunion,  et,  au  bout  de 
quinze  jours,  sur  la  surface  bourgeonnante,  on  appliqua  des 
greffes  dermo-épidermiques  prises  sur  la  cuisse  du  côté  opposé. 
La  plaie  mesurait  alors  13  centimètres  de  longueur  sur  9  de  hau- 
teur ;  les  lambeaux  greffés  au  nombre  de  8^  juxtaposés,  présen- 
taient les  dimensions  suivantes  : 
Lambeau  n®  i  longueur    3  cent.  largeur    2  cent. 

—  n*  2  —  3  cent.  —  2  cent. 
^  n»  3  —  4  cent.  —  2  cent. 
_            n*»  4               —            6  c.  i/2  —        4  cent. 

—  no  5  —  6  cent.  —        2  cent. 

—  n«»  6  -  6  c.  i/2  —        2  c.  1/2 

—  n»  7  —  5  cent.  —        3  cent. 

—  n»  8  —  2  cent.  —        2  cent. 
Tout  en  étant  de  vrais  lambeaux  dermo-épidermiques,  c'est-à- 

(1)  Communication    à  la  Société   royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Londres,  22  novembre  1898.  —  la  Gazette  des  maladies  infantiles. 
(2]  Laprovtnce  médicale. 
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dire  n'atteignant  pas  en  profondeur  la  limite  du  derme,  ces  lam- 
beaux étaient  pourtant  d'épaisseur  variable.  Les  lambeaux  1,  3 
et  5  étaient  minces.  Les  5,  6,  7,  8,  d'épaisseur  moyenne.  Enfin, 
les  lambeaux  2  et  9  étaient  les  plus  épais.  Réunion  par  première 
intention.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  quittait  le  service  ; 
sa  plaie  était  complètement  cicatrisée. 

Actuellement,  près  de  deux  ans  i\^  après  Topération,  on  trouve 
Tétat  suivant  :  la  cicatrisation  est  demeurée  complète,  il  ne  s'est 
fait  aucune  ulcération  secondaire  ;  cependant  les  conditions  dans 
lesquelles  se  sont  trouvées  les  greffes,  ont  été  des  plus  défec- 
tueuses. La  malade,  atteinte  d'albuminurie^  a  présentera  plusieurs 
reprises,  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  sans  observer,  au 
niveau  de  sa  cicatrice,  aucun  phénomène  autre  qu'une  tension 
plus  forte  à  ce  niveau,  la  greffe  restant  adhérente  profondément 
et  ne  se  laissant  pas  soulever  par  1  œdème. 

D'une  manière  générale^  la  peau  que  recouvre  la  cicatrice  a  de 
la  tendance  à  fabriquer  en  quantité  excessive  des  squames,  qui 
s'accumulent  en  petites  croutelles,  faciles  k  enlever  par  un  simple 
lavage  avec  un  corps  gras.  La  peau  apparaît  alors  rosée,  et  Ton 
reconnaît  nettement  les  limites  de  la  plupart  des  lambeaux  mar- 
qués par  une  petite  crête  d'aspect  cicatriciel.  Au  contraire,  la 
surface  des  greffes  elles-mêmes  présente  à  peu  près  les  carac- 
tères de  la  peau  normale. 

La  seule  particularité  à  noter  est  que  les  lambeaux  i  et  2  se 
sont  fusionnés  et  que  le  petit  lambeau  9  n'est  pas  resté  distinct. 

La  mensuration  de  la  plante  et  des  lambeaux  donne  le  résultat 
suivant  :  longueur  totale,  114  m/m  ;  largeur  totale,  100  m/m. 

Lambeaux  1  et2fusionnés,  long.     o4  m/m      larg.      15  m/m 

—  3  —  — 

—  4  —  — 

—  5  —  — 

—  6  ~  — 

—  7  -,.  ^ 

—  8  —  — 

On  voit  donc,  en  comparant  ces  dimensions  à  celles  qui  ont  été 
données  plus  haut,  que  la  plaie  s'est  légèrement  élargie,  10  cen- 
timètres au  lieu  de  9,  et  raccourcie,  11 1/2  au  lieu  de  13,  mais  que, 
d'une  façon  générale,  ses  dimensions  sont  demeurées  sensible- 
ment les  mêmes  ;  elle  n'a  donc  pas  subi  de  rétraction  secondaire, 
lien  est  de  même  pour  les  greffes  prises  en  particulier,  qui,  à  part 
quelques  différences,  ont  aussi  gardé  leurs  dimensions  primitives. 

Au  point  de  vue  des  rapports  de  la  greffe  avec  les  tissus  sous- 
jacents,  l'examen  montre  que  presque  partout  le  transplant 
repose  directement  sans  interposition  d'un  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  susceptible  de  lui  donner  la  souplesse  et  la  mobilité  de 
la  peau  normale.  Seule  une  greffe  présente  ce  caractère,  en- 


34  m/m 

—        22  m/m 

71  m/m 

—        31  m/m 

63  m/m 

—        20  m/m 

75  m/m 

—        27  m/m 

64  m/m 

—        25  m/m 

51  m/m 

—        33  m/m 
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core  à  un  faible  degré  vers  le  milieu  de  la  plaie,  le  transplaut 
repose  direclemeol  sur  le  musculaire,  auquel  il  est  uni  par  une 
adhérence  assez  intense  pour  être  fortement  tiraillée  k  chaque 
contraction  du  muscle. 

M.  le  D'  Martel  a  bien  voulu  faire  une  étude  minutieuse  de  la 
greffe  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  physiologiques,  sensi- 
tives  et  sécrétoires.  Voici  le  résumé  de  son  examen  : 

La  sensibilité  au  contact  simple  est  obtuse  d'une  façon  géné- 
rale sur  toute  rétendue  de  la  greffe  ;  elle  est  tout  à  fait  nulle  dans 
la  région  du  centre  et  en  plusieurs  points  de  la  périphérie.  Le 
contact  appuyé  ou  la  pression  est  perçu  presque  partout,  mais 
donne  une  sensation  peu  nette,  comparable,  dit  la  malade,  k  celle 
que  donnerait  le  contact  à  travers  un  carton  mince.  Sur  une 
zone  limitée  de  la  partie  supérieure  de  la  greffe,  la  pression, 
même  légère,  détermine  des  sensations  douloureuses  d'écor^ 
chure  ou  de  déchirure.  Il  faut  noter  que  la  malade  ressent  spon- 
tanément  des  douleurs  correspondant  à  sa  cicatrice,  mais  ce  sont 
des  douleurs  profondes,  osseuses,  dit  la  malade. 

La  piqûre  est  facilement  ressentie  et  ne  se  différencie  pas  de 
la  sensation  de  contact.  En  aucun  point  on  ne  peut  obtenir  d'une 
façon  nette  la  sensation  de  double  contact. 

Enfin  le  chaud  et  le  froid  ne  sont  perçus  également  que 
comme  contact  et  non  comme  sensation  spécialisée. 

En  somme,  la  sensibilité  de  la  greffe  parait  surtout  due  aux 
plants  profonds,  et^il  est  douteux  qu'elle  ait  une  sensibilité  propre, 
analogue  à  celle  de  la  peau  normale. 

Les  fonctions  glandulaires  sont  également  peu  développées, 
sinon  nulles.  On  trouve  quelques  poils  grêles.  L'étude  de  la  sé- 
crétion sudorale  a  été  faite,  d'après  la  méthode  de  M.  Auberl,  en 
appliquant  des  papiers  impressionnés  parles  vapeurs  d'iode,  sur 
la  peau  de  la  greffe  et  de  la  région  correspondante  de  l'autre 
cuisse,  aprèsune  injection  de  pilocarpine.  L'épreuve  montre  quel- 
ques  rares  points  noirs  correspondant  à  des  glandes,  mais  ils  sont 
extrêmement  peu  nombreux,  si  on  les  compare  k  ceux  fournis  par 
le  côté  sain. 

En  résumé,  dans  ce  cas,  la  greffe  faite  d'après  la  méthode  de 
M  OUier  a  donné  un  très  bon  résultat  chirurgical.  Elle  a  per- 
sisté,  en  tant  que  greffe,  depuis  deux  ans  et  demi,  malgré  les 
conditions  très  défectueuses  de  santé  générale  de  la  malade  et 
les  œdèmes  répétés,  elle  ne  s'est  pas  ulcérée  et  n'a  été  le  siège 
d'aucune  rétraction  secondaire,  soit  dans  ses  éléments  constitu- 
lifs  en  particulier. 

Mais,  au  point  de  vue  physiologique,  elle  reste  encore  très 
différente  de  la  peau  normale  par  sa  sensibilité  diffuse  et  non 
différenciée  et  la  pauvreté,  pour  ne  pas  dire  l'absencs  de  ses  fonc- 
tions  sécrétoires. 

AK».   DE   MÉD.    IKFAKT.  «7 
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Da  traitement  opératoire  de  rhjdreneéphaloGÔle,  par  M.  Môl- 
LER(i).  —  M.  M5ller  a  pu  extirper  une  volumineuse  tumeur  de 
cette  nature  chez  un  enfant  de  dix-neuf  jours,  grâce  à  cette  cir- 
constance qu'il  n'y  avait  pas  de  communication  entre  ]*intérieur 
delà  tumeur  et  les  ventricules.  La  poche,  insérée  au-dessous  de 
la  protubérance  occipitale  externe  par  un  pédicule  renfermant  un 
cordon  résistant,  était  formée  du  derme,  de  la  dure-mère  et  de  la 
pie-mère.  À  l'intérieur  était  une  masse  du  volume  d'une  noix,  à 
l'insertion  du  pédicule,  sous  forme  d'un  kyste  tapissé  de  cellules 
épithéliales  cylindriques.  L'enfant  guérit  parfaitement,  et  son  dé- 
veloppement physique  ne  fut  nullement  entravé . 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Oeropération  précoce  de  Tappendicite.  —  M.  Riedel  (d'Iéna).  — 
Sa  statistique  comprend  132  cas,  dont  11  se  rapportent  à  delà 
tuberculose  locale,  et  un  seul  à  de  la  pérityphlite  sans  appen- 
dicite. Les  120  appendicites  comprennent  23  cas  non  suppures  et  97 
suppures,  dont  92  avec  perforation.  L'examen  des  pièces  montre 
qju'il  n'y  a  pas  de  concordance  entre  les  lésions  constatées  et  les 
symptômes  cliniques. 

Parfois  l'appendice  se  relève  du  côté  du  foie,  ce  qui  peut  rnodi* 
fier  le  type  clinique  de  la  maladie  ;  il  peut  arriver  que  la  tuméfac- 
tion et  la  douleur  manquent  dans  la  région  iléo-cœcale.  Il  peut 
se  faire  des  suppurations  métastatiques  multiples  dans  la  cavité 
abdominale,  dans  les  muscles,  etc.,  quand  le  foyer  primitif  n'est 
pas  ouvert  de  bonne  heure . 

Les  92  cas  avec  perforation  ont  donné  20  décès  ;  sur  ce 
nombre  6  n'ont  pas  pu  être  opérés.  Ce  n'est  qu'en  opérant  de 
bonne  heure  que  Ton  diminuera  la  mortalité. 

Traitement  médical  de  l'appendicite.  —  M.  Chauvel  a  essayé  de 
montrer  à  TAcadémie,  par  des  statistiques,  que  le  traitement  mé- 
dical de  l'appendicite  donne,  entre  les  mains  des  chirurgiens  de 
Tarmée,  des  résultats  aussi  bons  que  le  traitement  chirurgical. 

Les  collyres  hoileox  en  ophtalmologie.—  M.  Serini.  —  On  peut  dis- 
soudre dans  l'huile  la  duboisine,  rhomatropine,  lascopolamine,  la 
daturine,  l'hyosciamine,  la  mydrine,  la  tropaeocaïne,  Teucaïne  B» 
rholocaïne,  et  obtenir  des  collyres  qui  possèdent  l'avantage  d'agir 
là  où  les  collyres  aqueux  restent  sans  effet. 

Contre-indications  momentanées  de  la  vaccination.  —  Saint- Yves- 
MÉNARD.  —  On  admet,  à  juste  titre,  que  les  enfants  nouveau-nés 
doivent  être  vaccinés  le  plus  tôt  possible. 

Dans  les  maternités  de  l'Assistance  publique  de  Paris,  les  en- 
fants, qui  ne  restent  que  huit  à  dix  jours,  sont  vaccinés  avant 

(1)  Deutêche  Zeitsch,  /.  Chir.,  XLVUI,  i. 
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leur  départ.  Gomme  le  service  ne  se  fait  qu'une  fois  par  semaine 
dans  chaque  établissement,  on  y  rencontre  des  sujets  de  1  à  6 
jours.  La  vaccine  évolue  chez  eux  très  normalement,  très  régu- 
lièrement, sans  réaction  marquée,  sans  trouble  de  santé,  sans 
modification  de  Taccroissement.  Plus  de  douze  mille  enfants  sont 
ainsi  préservés  hâtivement  chaque  année,  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  avant  de  se  disperser  dans  la  ville  ou  d'aller  en  nourrice 
en  province  où  ils  resteraient  des  mois,  des  années  peut-être  sans 
être  vaccinés.  Toutefois,  quelques-uns  de  ces  enfants  échappent 
à  la  mesure  générale  pour  une  seule  contre-indication  :  ce  sont 
ceux  qui  ne  présentent  pas  un  développement  suffisant.  Il  est 
convenu  qu^on  ne  vaccine  pas  les  enfants  dont  le  poids  est  infé- 
rieur à  2,500  grammes. 

Dans  les  familles',  il  n'y  a  pas  Heu  de  se  presser  autant.  On  vac- 
cine beaucoup  à  six  semaines,  deux  mois,  trois  mois,  suivant  les 
préférences  des  médecins.  L'évolution  des  dents  n'est  pas  encore 
commencée,  la  peau  est  presque  toujours  saine.  Tout  au  plus 
trouve-t-on  quelquefois  une  cause  passagère  d'ajournement  dans 
un  érythème  fessier  un  peu  vif,  surtout  si  Ton  a  pris  le  parti  de 
faire  les  inoculations  aux  jambes. 

C'est  un  peu  plus  tard  que  se  présente  de  temps  en  temps  une 
contre-indication  formelle  :  Teczéma  gourmeux.  Qu'il  siège  à  la 
tête  ou  sur  toute  autre  partie  du  corps,  qu'il  soit  plus  ou  moins 
généralisé,  quUl  ait  une  surface  humide  ou  sèche,  il  doit  toujours 
fixer  l'attention  du  médecin.  La  raison  capitale,  c*est  que  les  en- 
fants courraient  le  risque  d*avoir  des  pustuies  vaccinales  supplé- 
mentaires sur  les  taches  eczémateuses. 

Une  autre  raison,  c'est  que  la  vaccine  est  quelquefois  l'occasion 
d'une  poussée  eczémateuse,  soit  au  voisinage  des  inoculations^ 
soit  en  d'autres  points  du  corps. 

L'ajournement  pour  cause  d'eczéma  est  donc  bien  motivé. 
Cependant,  il  n'est  pas  toujours  possible.  En  temps  d'épidémie 
de  variole,  nous  nous  déciderons  à  vacciner  des  enfants  gourmeux, 
mais  nous  aurons  la  prudence  de  signaler  le  risque  d'éruptions 
supplémentaires,  et  nous  prendrons  toutes  les  précautions  pour 
les  éviter. 

Nous  ferons  une  seule  piqûre  sur  un  point  de  peau  saine,  après 
avoir  déposé  une  très  fine  gouiiette  de  vaccin  ;  un  instant  après 
nous  laverons  la  peau  à  l'eau  boriquée  et  nous  l'essuierons  avec 
du  coton  hydrophile  ;  puis  nous  appliquerons  une  couche  de 
collodion  ricinét  ^astique  que  nous  renouvellerons  au  besoin  les 
jours  suivants.  Dans  ces  conditions,  les  mauvaises  chances  sont 
réduites  au  minimum. 
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PROPHYLAXIE   ET  TRAITEMENT  DU  RACHITISME 

Dans  son  remarquable  article  sur  le  Rachitisme  {Traité  des 
maladies  de  l'enfance)^  M.  Gomby,  passant  en  revue  les  moyens 
pharmaceutiques  employés  dans  le  traitement  de  cette  affection, 
recommandé  avant  tout  Vhuile  de  foie  de  morue  elle  phosphate  de 
chaux.  Uprescrit  le  premier  de  ces  médicaments  surtout  aux 
petits  malades  maigres,  cachectiques,  entachés  de  scrofule  ou  de 
tuberculose.  «  Ce  médicament,  dit-il,  n'agit  qu'à,  la  longue,  il  faut 
ledonnerpendant  des  mois,  en  laissant  reposer  lesenfantsde  temps 
à  autre,  quand  il  cause  des  troubles  digestifs.  Il  est  beaucoup 
mieux  toléré  en  hiver  qu*en  été.  »  Il  insiste  surtout  sur  le  phos- 
phate de  chaux,  et,  comme  il  le  dit,  le  phosphate  de  chaux  contenu 
dans  les  planies  ou  dans  les  alimentsqui  en  dérivent  »  est  préfé- 
rable au  phosphate  de  chaux  des  pharmacies.  C*est  pourquoi  les 
médecinsabandonnent  tous  les  sirops  phosphatés  pour  les  aliments 
phosphatés,  au  premier  rang  desquels  se.  place  la  phosphatine 
que  tous  les  enfants,  sans  exception,  acceptent  avec  profit  et 
plaisir. 

C'est  à  Falières  qu*on  doit  le  procédé  de  préparation  de  ce  phos- 
phate qui  a  été  jugé  digne  de  fiçurer  dans  notre  pharmacopée 
française.  Ce  phosphate,  contrairement  aux  phosphates  ordi- 
naires qui,  solubles  seulement  dans  les  acides  forts,  sont  difficile- 
ment attaques  par  le  suc  gastrique  et  traversent  le  tube  digestif 
sans  être  assimilés,  est  soluble  dans  les  solutions  les  moins  acides, 
par  conséquent  dans  le  suc  gastrique.  S'y  trouvant  alors  en  pré- 
sence des  combinaisons  instables  de  Tacide  phlorhydrique  avec 
les  peptones,  la  leucine,  etc.,  il  fait  avec  celles-ci  la*^  double  dé- 
composition, se  combine  avec  leur  matière  organique  et  perd 
ainsi  son  caractère  minéral.  Il  passe  sous  cette  nouvelle  forme 
dans  l'organisme,  et  y  est  assimilé  lorsqu'il  arrive  jusqu'à  l'élé- 
ment histologique  susceptible  de  Tutiliser. 

Sa  neutralité  absolue  permet  de  l'introduire  sans  aucun  incon- 
vénient dans  l'estomac  de  l'enfant  le  plus  débile,  et  sa  solubilité 
parfaite  autorise  à  en  continuer  l'emploi  pendant  un  temps  indé- 
fini. 

Composée  de  farines  choisies  et  facilement  digestibles,  de  sucre, 
de  cacao  et  de  phosphate  de  chaux,  la  dose  .minime  mais  suffi- 
sante de  0,20  centigr.  par  cuillerée  à  soupe,  s'y  trouve  dans  un 
éiat  particulier,  intermédiaire  pour  ainsi  dire  entre  le  règne  or- 
ganique et  l'inorganique,  c'est-à-dire  apte  à  contribuer  à  lacons- 
titution  minérale  de  la  charpente  osseuse,  et  aussi  à  entrer  dans 
les  combinaisons  organiques  des  éléments  nerveux,  musculaires, 
sanguins,  etc. 

Grâce  à  la  phosphatine  Falières,  l'enfant  acquiert  une  consti- 
tution robuste  ;  les  muscles  prennent  de  la  fermeté,  la  substance 
nerveuse  réagit  àmerveille,  la  dentition  et  la  croissance  s'accom- 
plissent régulièrement.  Teissibr. 


J 


ANNALES 

DE 


MÉDECINE  ET  CHIRURGIE 


INFANTILES 


CLINIQUE 


STATISTIQUE  DU  SERVICE  SPÉCIAL 
DES  DIARRHÉES  D'ÉTÉ 

A   LA   CLINIQUE   INFANTILE   DE    LA   FACULTÉ    DE   MÉDECINE 

DE   TOULOUSE  ( ANNÉE   1898) 

ParleD'^BËZY 

Charge  du  coun  de    Clinique  infantile  à  la  Faculté^  médecin  des  hôpitaux, 
membre  correspondant  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ce  travail  n*a  d'autre  prétention  que  de  donner  les  résultats 
obtenus  depuis  deux  ans  par  l'institution  d*un  service  spécial 
destiné  à  combattre  les  diarrhées  d'été. 

En  1897,  j*avais  obtenu  du  Conseil  d'administration  du  bureau  de 
bienfaisance  l'autorisation  d'installer  ce  service  dans  les  locaux 
du  dispensaire  annexe  de  la  clinique  infantile  de  la  Faculté. 

Les  résultats  de  cette  première  campagne  ont  été  communiqués 
à  la  Société  de  médecine  de  Toulouse  (séance  du  11  mars  1898). 
Ce  sont  les  résultats  de  la  campagne  de  Tété  1898  que  je  désire 
rapporter  aujourd'hui. 

Voici  d'abord  le  tableau  d'ensemble  qui  permettra  de  comparer 
les  résultats  des  deux  années.  Je  ne  donnerai  pas  ici  le  tableau 
complet  de  nos  266  cas  ;  ce  tableau,  qui  a  été  relevé  avec  beaucoup 
de  soins  par  mon  chef  de  clinique  M.  Monlalègre  et  par  M.  Bourof, 
un  de  mes  élèves^  paraîtra  in  extenso  dans  la  thèse  de  ce  dernier 
qui  sera  soutenue  très  prochainement  devant  notre  Faculté. 

Tableau. 

1807  1808 

Nourrissons  conduits 194  266 

!au  sein 59  107 

an  biberon 83  83 

mixte 52  76 

p^,^^,           («raves 72  47 

Formes          { îégères 122  219 

Morts..    .    • 21  soitU 0/0 15, soit 5 1/2 0/0 

Décès  en  ville  pendant  toute  l'année  par 

intoxication  intestinale   des  nourrissons.  251  253 

Pour  plus  de  simplicité,  je  suivrai  dans  l'appréciation  de  ce 
tableau  le  même  ordre  que  j'ai  suivi  pour  Tannée  1897  ;  j'exami- 
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nerai  donc  successivement  :  le  fonctionnement  du  service,  le 
nombre  et  le  diagnostic  des  malades,  le  mode  d*allaitement  des 
enfants,  le  traitement  suivi,  les  résultats  et  la  mortalité  ;  je  tirerai, 
en  terminant,  quelques  conclusions  pratiques. 

I.  —  Fonctionnement  du  service. 

Par  suite  de  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté,  je  n'ai 
pu  ouvrir  mon  service  que  le  12  juillet  au  lieu  du  6,  comme  en 
97  ;  malgré  cela,  on  a  pu  voir  que  le  nombre  des  enfants  était 
augmenté  de  73. 

Gomme  Tannée  précédente,  j*ai  eu  beaucoup  de  peine  à  recru- 
ter mon  personnel  médical  à  cause  de  la  période  de  vacances  : 
aussi  dois-je  beaucoup  de  reconnaissance  à  mes  collaborateurs 
bénévoles  :  MM.  les  docteurs  Chamayou  et  Montalègre,  mes 
chefs  de  clinique  ;  j'ajoute  que,  grâce  au  zèle  et  à  la  valeur  scien- 
tifique de  mon  interne  M.  Capgras  (aujourd'hui  interne  des 
asiles  de  la  Seine),  j'ai  pu  installer,  comme  on  va  le  voir,  un  ser- 
vice de  consultations  à  THÔtel-Dieu,  à  côté  de  celui  du  dispensaire. 
Comme  l'année  précédente,  les  consultations  avaient  lieu  tous 
les  jours,  même  les  dimanches  et  jours  fériés.  Les  indigents  rece- 
vaient gratuitement  tous  les  médicaments  ;  les  lavages  d'estomac 
ou  d'intestin  et  les  injections  de  sérum  ou  de  caféine  étaient 
faits  gratuitement  sur  place  à  tous  les  malades. 

Le  service,  ouvert  le  18  juillet,  a  fonctionné  jusque  vers  fin 
septembre,  c'est-à-dire  tant  qu'il  y  a  eu  des  malades. 

Une  importante  modification  a  été  introduite-  en  1898  :  l'ad- 
ministration des  hospices  a  bien  voulu  s'entendre,  sur  ma  demande, 
avec  celle  du  bureau  de  bienfaisance  et  m'autoriser  à  faire  des 
consultations  à  THôtel-Dieu.  Des  affiches  furent  placardées  par 
les  soins  de  ces  deux  administrations,  indiquant  les  jours  et  les 
heures  des  consultations  à  TUôtel-Dleu  et  au  dispensaire,  et  invi- 
tant les  parents  à  conduire  les  nourrissons  dès  les  premières  mani- 
festations de  la  maladie. 

Le  dispensaire  et  l'Hôtel-Dieuse  trouvant  fort  éloignés  l'un  de 
Vautre,  il  en  résultait  que  les  deux  moitiés  de  la  ville  étaient  égale- 
ment desservies  Les  consultations  avaient  lieu  dans  ces  deux  éta- 
blissements de  bienfaisance,  le  matin,  à  9h.  1/2;  le  soir,  à4  h.  1(2. 
J'ajoute  que  les  ordonnances  étaient  écrites  sur  les  feuilles  que 
j'ai  déjà  fait  imprimer  depuis  plusieurs  années  pour  mon  service, 
portant  au  verso  des  instructions  pour  l'allaitement  des  enfants. 

Au  résumé,  le  service  a  fonctionné  en  1898  comme  en  1897,  avec 
cette  différence  importante  que  les  consultations,  au  lieu  d'être 
données  seulement  au  dispensaire,  étaient  alternativement  don« 
nées  dans  cet  établissement(ruedesTrois-Renards,  quartier  Saint- 
Sernin)  et  à  l'Hôtel-Dieu  (quartier  Saint-Cyprien),  ce  qui  a  sim- 
plifié beaucoup  la  tâche  des  mères  qui  nous  conduisaient  leurs 
nourrissons. 


ET   CHIRURGIE    INFANTILES  339 


II.  — Nombre  ET  diagnostic  des  malades. 

Âulieu  de  194  malades  conduits  en  1897,  nous  en  avons  eu  266 
en  1898,  soit  72  de  plus,  bien  que  le  service  n'ait  été  ouvert  que 
douze  jours  plus  tard.  Le  diagnostic,  facile  du  reste,  était  pres- 
que toujours  fait  par  les  parents:  vomissements,  diarrhées  simples 
ou  vertes  ;  les  malades  étaient  algidesou  fébriles,  souvent  apyré- 
tiques,  ou  tout  au  moins  leur  état  ne  semblait  pas  nécessiter  la 
prise  de  la  température. 

Si  les  symptômes  locaux  étaient  légers  et  les  symptômes  géné- 
raux peu  intenses,  le  petitmalade  était  enregistré  sous  larubrique  : 
forme  légère.  L'étiquette  de  «  forme  grave  »  était  réservée  à  ceux 
qui  présentaient  un  état  inverse  des  symptômes. 

Ainsi  comprises,  les  formes  légères  ont  été  au  nombre  de  219  ; 
les  formes  graves  de  47.  La  proportion  des  formes  graves  aux 
formes  légères  a  donc  été  du  cinquième  environ,  proportion  bien 
faible  si  nous  la  comparons  à  celle  de  Tan  dernier  qui  fut  de  plus 
de  la  moitié  (72  sur  122). 

Gela  tient  en  grande  partie,  jecroiSyàce  que  les  mères  ontentendu 
notre  appel  et  nous  ont  porté  leurs  enfants  dès  les  premières 
manifestations  de  la  maladie,  avant  que  les  formes  soient  devenues 
graves.  C*est  avec  satisfaction  que  nous  enregistrons  ce  premier 
succès  de  notre  entreprise.  Cette  constatation  nous  parait  juste, 
car  nous  n'avons  pu  faire  la  même  pour  les  premières  appli- 
cations de  la  sérothérapie  antidiphtérique  dans  notre  service  ;  au 
début  les  mères  hésitaient  et  ne  nous  portaient  leurs  enfants  que 
quand  ils  étaient  dans  un  état  très  grave.  Plus  tard^  les  succès 
obtenus  les  faisaient  se  presser  davantage,  et  nos  statistiques  en 
devenaient  beaucoup  plus  satisfaisantes. 

Remarquons  philosophiquement,  en  passant,  le  peu  d'entrain 
que  le  public  meta  profiter  des  soins  intelligents  et  dévoués  du 
médecin  instruit,  réservant  ses  enthousiasmes  et  ses  faveurs 
pour  la  thérapeutique  plus  ou  moins  honnête  préconisée  à  la  qua- 
trième page  des  journaux  et  fabriquée  dans  les  oUicines  borgnes . 

Je  pense  donc  que  cette  rareté  relative  des  cas  graves  est  due  à 
ce  fait  que  les  nourrissons  nous  ont  été  conduits  plus  tôt  :  il  ne 
parait  pas  juste  en  effet  de  Tattribuer  à  la  forme  de  l'épidémie, 
sur  laquelle  je  me  réserve  de  revenir  à  Toccasion  de  la  mortalité . 

III.  —  Mode  d'allaitement  des  enfants. 

Le  mode  d'allaitement  se  répartit  de  la  façon  suivante  :  107  de 
nos  petits  malades  étaient  nourris  au  sein,  83  au  biberon,  70  re  - 
cevaient  l'allaitement  mixte. 

Ce  chiffre  de  107  enfants  nourris  au  sein  est  frappant  et  en  con  - 
tradiction  avec  les  statistiques  publiées,  diaprés  lesquelles  les 
nourrissons  de  cette  catégorie  seraient  presque  à  l'abri  des  acci- 
dents estivaux  :  aussi  ai-je  procédé  à  une  revision  de  mon  registre 
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d'observations  et  ai-je  vu  qu'il  devait  être  légèrement  modifié. 
En  effet,  il  faut  retrancher  d'abord  douze  enfants  âgés  d'environ 
deux  ans  conduits  pour  des  accidents  légers  et  sevrés  depuis 
déjà  longtemps  ;  ayant  été  nourris  au  sein,  ils  sont  inscrits  sous 
cette  rubrique.  Je  crois  devoir  supprimer  aussi  deux  enfants  at- 
teints l'un  de  coqueluche,  Tautre  de  rougeole,  un  qui  présente  des 
troubles  assez  graves,  mais  passagers,  à  la  suite  d'une  violente  con- 
trariété de  la  mère,  trois  qui  étaient  en  période  de  dentition,  trois 
en  période  de  sevrage,  neuf  qui  prenaient  des  aliments  solides. 

Je  ne  crois  pas  non  plus  devoir  compter  comme  enfants  nor- 
malement nourris  au  sein  ceux  qui  prenaient  des  tétées  irrégu- 
lières ou  trop  abondantes  ;  vingt-cinq  sont  inscrits  sur  notre 
registre  avec  cette  remarque. 

Malgré  ces  suppressions,  il  reste  encore  un  nombre  d'enfants 
inscrits  sous  la  rubrique  «  nourris  au  sein  »,  et  sans  aucune 
observation,  s'élevant  à  52. 

Ce  chiffre  me  parait  encore  élevé  ;  je  veux  bien  qu'il  y  ait  eu 
quelques  erreurs  fort  excusables,  étant  donné  le  recrutement  de 
nos  secrétaires. 

En  mon  absence,  MM.  Chamayou,  Montalègre  et  Gapgras  pre- 
naient à  tour  de  rôle  la  direction  du  service  ;  la  tenue  du  cahier 
était  confiée  à  un  externe.  Or,  pendant  les  vacances  nous  ne  dis- 
posons que  d'un  seul  externe  ;  encore  celui-ci  est-il  fréquemment 
remplacé.  Il  résulte  de  ces  changements  fréquents  que  l'élève 
n'est  pas  toujours  bien  au  courant,  d'où  quelques  lacunes  dans 
la  tenue  du  registre  d*observations  que  le  chef  de  service,  trop 
occupé,  ne  peut  pas  surveiller.  Il  eût  été  intéressant  de  s'informer 
de  l'état  de  ces  52  nourrices,  de  vérifier  la  bonne  foi  des  merce- 
naires, de  s'enquérir  de  Tétat  exact  des  mères,  de  bien  savoir  si 
réellement  Tallaitement  se  faisait  exclusivement  au  sein,  si  les 
seins  étaient  en  bon  état,  etc.  Je  reconnais  ces  lacunes,  et  j'espère 
pouvoir  les  combler  l'an  prochain,  si  on  veut  bien  m'accorder  les 
modifications  que  je  vais  demander  dans  mes  conclusions. 

Mais,  même  en  tenant  compte  de  ces  faits,  il  faut  reconnaître 
qu'un  certain  nombre  d'enfants  nourris  au  sein  sont  devenus 
malades. 

Ce  fait,  qui  avait  existé  en  1897,  mais  d'une  façon  beaucoup 
moins  marquée,  a  attiré  mon  attention.  J'en  ai  cherché  les  causes, 
et  n'ai  rien  trouvé  de  bien  probant.  Tout  ce  que  j'ai  vu,  c'est  qu'il 
avait  été  constaté  ailleurs.  En  effet,  dans  la  remarquable  communi- 
cation faite  par  M.  Le  Sage  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
notre  distingué  collègue  s'étonne  de  voir  parmi  les  victimes  de 
l'effrayante  mortalité  de  1898  nombre  d'enfants  nourris  au  lait 
stérilisé  et  au  sein. 

Je  ne  reviendrai  ni  sur  cette  communication,  dans  laquelle 
M.  Le  Sage  a  montré  une  fois  de  plus  sa  haute  compétence  dans  la 
question  des  intoxications  intestinales  du  nourrisson,  ni  sur  l'in- 
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téressante  discussion  qui  a  suivi.  Je  me  borne  à  signaler  le  fait, 
qui  mérite  d^étre  Tobjei  d'enquêtes  sérieuses,  renvoyant  ceux  que 
la  question  intéresse  au  procès- verbal  de  la  séance  du  18  no- 
vembre 98  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

A  côté  de  ces  107  enfants  nourris  au  sein,  nous  en  comptons 
seulement  83  nourris  au  biberon.  Parmi  ces  83  un  seul  est  noté 
nourri  au  lait  stérilisé.  Y  a-t-il  une  lacune?  Je  le  suppose  (et 
c^est  encore  une  de  celles  que  je  veux  combler  Tan  prochain),  car 
le  bureau  de  bienfaisance  de  Toulouse  fait  distribuer  gratuite- 
ment du  lait  stérilisé  dans  des  Qacons  gradués  (en  été  comme  en 
hiver)  aux  nourrissons  dont  les  parents  sont  indigents.  Il  faut 
du  reste  reconnaître  que  la  plupart  dei^ntéressés  sont,  à  ce  su- 
jet, d'une  négligence  regrettable. 

Enfin  76  de  nos  petits  malades  recevaient  Tallaitement  mixte, 
soit  parce  que  les  mères  étaient  des  nourrices  insutlisantes,  soit 
parce  que  leurs  occupations  les  entraînant  loin  de  chez  elles,  il 
ne  leur  était  pas  possible  de  s'occuper  régulièrement  de  leurs 
nourrissons.  On  comprend  difficilement  que  dans  une  ville  comme 
Toulouse  il  n*y  ait  pas  encore  une  institution  venant  en  aide  à 
cette  intéressante  catégorie  déjeunes  mères. 

IV.  —  Traitement. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  signaler  en  1898.  Comme  en  1897 
les  cas  simples  étaient  traités  par  la  diète  hydrique,  les  purgatifs 
(calomel,  huile  de  ricin),  le  tannigène,  les  antiseptiques  (bétol, 
acide  lactique).  Dans  les  cas  graves  nous  avons  employé  les  lava- 
ges de  Testomac  et  de  l'intestin,  les  injections  d'eau  salée  caféi- 
née  à  la  dose  de  20  à  40  ce.  par  jour. 

Les  enfants  qui  ont  eu  des  lavages  de  Testomac  ont  été  au  nom- 
bre de  six  ;  ceux  qui  ont  reçu  des  injections  de  sérum  artificiel,  au 
nombre  de  douze.  Ceux  dont  Tétat  a  été  assez  grave  pour  néces- 
siter la  combinaison  de  ces  deux  traitements  sont  au  nombre  de 
cinq. 

Cette  rareté  des  traitements  compliqués  est  la  conséquence  de 
la  rareté  des  formes  graves,  qui  furent  plus  nombreuses  en  1897 
et  nécessitèrent  ainsi  un  plus  grand  nombre  d'injections  et  de 
layages. 

V.  —  Résultats.  —  Mortalité. 

Sur  266  enfants  conduits  en  1898,  nous  avons  une  mortalité  de 
15  malades  seulement,  soit  5  1/2  0/0  environ.  En  1897  notre  mor- 
talité fut  de  21  sur  194,  soit  110/0. 

La  mortalité  de  1898  est  donc  inférieure  de  moitié  à  celle 
de  1897. 

À  quoi  est  dû  cet  heureux  résultat  ? 

Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  l'attribuer  à  ce  que  la  forme  de 
Tépidémie  a  été  plus  bénigne  en  1898  qu'en  1897.  En  effet,  si  nous 
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n'avons  aucun  élément  précis  qui  nous  permette  de  comparer  la 
morbidité  de  ces  deux  années,  nous  pouvons  en  comparer  la 
mortalité. 

Pour  cela,  nous  n'avons  qu'à  rechercher  le  concours  aussi  utile 
que  gracieux  de  notre  distingué  collègue  le  docteur  Gandelon. 
Nous  trouvons  dans  ses  statistiques  si  soigneusement  conservées 
que,  si,  dans  le  cours  de  toute  l'année  1898,  les  intoxications 
gastro-intestinales  de  la  première  enfance  ont  causé  253  décès, 
elles  en  ont  causé  252  en  1897.  Ces  chiffres  se  rapprochent  de 
ceux  des  années  précédentes  qui  varient  de  218  à  266  (de  1892 
à  1895).  Seule  Tannée  1896  présente  le  chiffre  relativement  faible 
de  182  décès.  La  faiblesse  de  ce  chiffre  doit  être  attribuée,  d'après 
M.  Gandelon,  à  la  douceur  de  la  température  estivale  cette 
année-là. 

Donc  la  mortalité  des  deux  années  ayant  élé  la  même  en  ville, 
la  diminution  du  nombre  des  décès  survenus  dans  notre  service 
doit  être  attribuée  à  une  autre  cause  qu'à  la  forme  de  Tépidémie. 

Cette  cause  me  parait  être  double  :  d'abord  le  plus  grand  nom- 
bre d'enfants  nourris  au  sein,  qui,  on  le  sait,  et  nous  allons 
le  voir,  sont  moins  atteints  que  les  enfants  nourris  au  bibe- 
ron. En  second  lieu,  la  rapidité  avec  laquelle  les  mères  nous 
ont  conduit  leurs  enfants  dès  les  premiers  symptômes  de  la 
maladie.  La  rapidité  du  traitement  a,  en  effet,  une  importance 
capitale  ;  il  doit  être  surtout  préventif,  car,  s'il  est  facile  d'em- 
pêcher une  nouvelle  intoxication,  il  est  difficile  de  combattre 
les  effets  d'une  intoxication  première,  comme  semble  nous  le 
démontrer  notre  statistique  de  1897.  a  Ce  qui  est  fait  est  fait,  dit 
M.  Le  Sage,  dans  la  communication  dont  j'ai  parlé,  le  régime 
hydrique  peut  prévenir  une  nouvelle  intoxication,  mais  n'a 
que  peu  d'action  sur  l'imprégnation  cellulaire  déjà  réalisée,  car 
la  toxine  ne  séjourne  pas  dans  le  sang  et  se  fixe  rapidement  sur 
les  cellules  des  organes  suivant  leur  affinité.  » 

Si  maintenant  nous  examinons  le  mode  d'allaitement  des  quinze 
malades  qui  ont  succombé,  nous  le  voyons  réparti  de  la  façon 
suivante  :  nourris  au  sein,  deux  ;  au  biberon,  six  ;  à  l'allaitement 
mixte,  six.  Enfin,  je  classe  comme  douteux  un  nourrisson 
qui  a  été  inscrit  d'une  façon  tellement  incomplète  qu'il  nous 
a  élé  impossible  de  retrouver  sa  trace  pour  avoir  ce  rensei- 
gnement. 

Sur  deux  enfants  nourris  au  sein,  l'un  était  irrégulièrement 
allaité  ;  l'autre  était  chez  une  nourrice  mercenaire,  ce  qui  ne 
nous  permet  pas  de  supposer  que  son  hygiène  alimentaire  fût 
exempte  de  tout  reproche.  Nous  pouvons  donc  conclure  que  parmi 
les  enfants  nourris  normalement  au  sein  la  mortalité  a  été  nulle, 
fait  qui  ne  doit  pas  nous  surprendre.  Cependant  M.  Le  Sage 
cite  des  exemples  d'enfants  nourris  au  sein  et  surveillés,  qui 
présentaient  des  accidents  intestinaux  chaque  fois  quMl  faisait 
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orage.  Devons-nous  attribuer  en  partie  cet  heureux  résultat  à 
ce  fait  météorologique  que,  si  Tété  a  été  très  chaud  dans  nos 
régions,  les  orages  ont  été  très  rares  ? 

Un  point  qui  m'a  frappé  aussi  est  le  suivant  :  parmi  les  décédés 
nourris  au  biberon,  deux  portent  la  mentioo  :  «  nourris  au  lait  de 
chèvre  ».  J'ai  pu  suivre  de  près  pendant  un  certain  temps  Tun  de 
ces  deux  malades,  et  j'ai  remarqué  plusieurs  fois  qu*il  présentait  des 
accidents  intestinaux  correspondant  avec  des  états  pathologiques 
de  la  chèvre,  peu  accentués,  mais  cependant  constatés  par  le 
médecin  vétérinaire.  Quelques  faits,  trop  peu  nombreux  pour  que 
je  puisse  faire  autre  chose  que  les  signaler,  me  font  soupçonner 
que  l'allaitement  par  une  chèvre  peut  présenter  certains  incon- 
vénients. 

VI.  —  Conclusions. 

Le  service  que  nous  avons  organisé  et  qui  demande  à  nos 
collaborateurs  désintéressés  un  surcroît  de  travail  aune  période 
de  Tannée  où  Ton  est  plutôt  disposé  à  se  reposer,  doit-il  être 
continué  Tété  prochain  dans  l'intérêt  des  nourrissons  ? 

Nous  nous  bornerons  à  constater  un  seul  résultat  qui  nous  pa- 
rait important.  Les  mères  et  les  nourrices  se  décident  à  venir 
à  nous  et  à  y  venir  assez  tôt. 

Ce  résultat  nous  paraît  assez  heureux  pour  nous  encourager  â. 
poursuivre  la  lutte  contre  les  infections  et  intoxications  intesti- 
nales du  nourrisson,  affection  dont  la  principale  cause  est  dans 
une  ignorance  dont  nous  finirons,  j'espère,  par  triompher. 

Aussi  ai-je  Tintenlion  de  recommencer  l'été  prochain,  mais  avec 
quelques  améliorations. 

D'abord  il  me  paraît  important  d'augmenter  le  nombre  des 
affiches,  de  les  placarder  assez  à  Tavance,  et  d'y  ajouter  des 
notions  sommaires  sur  l'hygiène  des  nourrissons,  sur  l'importance 
et  l'emploi  de  la  diète  hydrique. 

Ces  affiches  devraient  être  posées  en  grand  nombre  dans  les 
divers  quartiers  de  la  ville,  surtout  dans  les  quartiers  pauvres, 
dans  les  dispensaires  du  bureau  de  bienfaisance,  à  THÔtel-Dieu, 
au  domicile  des  médecins. 

Enfin  les  administrations  du  bureau  de  bienfaisance  et  des 
hospices  devraient  consentir  un  léger  sacrifice  pécuniaire  pour 
mettre  à  notre  disposition  un  personnel  suffisant,  soit  au  point 
de  vue  médical,  soit  au  point  de  vue  administratif  ;  notamment,  il 
serait  fort  utile  d'avoir  un  moyen  de  connaître  les  décès  survenus 
parmi  nos  malades  et  de  nous  fournir  les  renseignements  dont 
nous  pourrions  avoir  besoin. 

Si,  comme  je  l'espère,  ces  diverses  améliorations  sont  consenties, 
nous  aurons  les  éléments  d'une  statistique  complète,  et  nous 
pourrons  rendre  d'importants  services  à  une  partie  bien  inté- 
ressante de  notre  population. 
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Clinique  pêdiatriqiie  de  VUniTersité  royale  de  Rome 

LA  PONCTION  LOMBAIRE  DE  QULNCKE  DANS  LA 

PRATIQUE  INFANTILE, 

Par  le  Professeur  Luigi  GONGETTI  [I) 

Méningites  aiguës   bactériennes.  —    Dans  les  formes  aiguës 
résultant  d*un  processus  infectieux  à  la  suite  duquel  une  loca- 
lisation primitive  ou  secondaire  de  Télément  pathogène  s'établit 
dans  les  méninges,    les  avantages    de    la  ponction   lombaire 
seront  moindres,  car  Tagent  causal  de  la  maladie  n'en  per- 
siste pas  moins  avec  toute    sa  virulence  malgré  Tévacuation 
du  liquide  :  la  plus  grande  partie  des  éléments  bactériens  pa- 
thogènes reste   sur  place.  Dans  ces  cas,  il   existe  au  niveau 
de  Técorce,  en  plus  du  liquide  d*exsudation,  des  stratifications 
fibrino-purulentes  qui  suffisent  par  elles-mêmes  pour  produire 
le  grave  syndrome  méningitique  avec  une  irritation  corticale 
plus  ou  moins  accentuée .  En  tout  cas,  plus  Tintervention  sera 
tardive  et  moins  on  pourra  espérer  obtenir  de  bons  résultats 
à  la  suite  de  la  ponction,  l'organisme  se  trouvant  alors  sous  le 
coup  d'un  profond  épuisement.  Cependant,  dans  cette  catégorie 
de  cas,    la  valeur  de  la  ponction  lombaire  reste  considérable 
comme  élément  de  diagnostic  :  c'est  en  effet  dans  ces  cas  qu'elle 
facilite  le  plus  nettement  la  découverte  de  l'élément  bactérien  et 
qu'elle  permet  le  mieux  de  diagnostiquer  s'il  s'agit  de  ménin- 
gisme,  ou  de  méningite  séreuse  aiguë,  ou  encore  de  méningite 
tuberculeuse,  etc.  Sur  huit  cas  que  j'ai  observés,  j'ai  constaté 
deux  guérisons  et  cinq  morts. 

Observation  V.  —  Francesca  di  Toffa,  fillette  de  7  mois,  fut 
amenée  à  la  consultation  externe  le  7  juin  1898.  Elle  était  malade 
depuis  13  jours,  avec  une  forte  fièvre  accompagnée,  depuis  le  dé- 
but, de  violentes  convulsions,  avec  vomissements,  agitation,  rigi- 
dité de  la  nuque,  de  toute  la  colonne  vertébrale  et  des  membres 
inférieurs,  au  point  que  son  corps  formait  un  arc  de  cercle  à  con- 
cavité postérieure  :  il  existait  du  myosis  et  de  l'immobilité  pupii- 
laire,  du  strabisme,  de  l'hyperesthésie  cutanée,  une  constipation 
opiniâtre  et  de  l'herpès  labial.  Je  pratiquai  sur-le-champ  la  ponc- 
tion lombaire  qui  donna  issue  à  un  fort  jet  de  liquide  opalescent, 
lequel  atteignit  le  volume  de  40  ce  contenant  0,5  p.  iOOO  d'albu- 
mine ;  l'examen  microscopique  révéla  la  présence  d'une  petite 
quantité  de  diplocoques  encapsulés.  Dans  les  jours  qui  suivirent  la 
ponction,  on  nota  une  amélioration  manifeste  ;  la  fièvre  diminua, 
restant  entre  37<>5  et  38<>2,  les  vomissements  cessèrent,  la  rigidité 
musculaire  diminua  notablement,  surtout  aux  membres  infé- 

(l)  Suite  et  fin.  Voir  le  n*  8,  pages  285  et  suivantes. 
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rieurs,  la  nuque  seule  restant  légèrement  contractée  et  la  tête 
inclinée  en  arrière  ;  les  convulsions  devinrent  plus  rares  et  plus 
légères,  les  pupilles  se  dilatèrent  et  redevinrent  sensibles  aux 
impressions  lumineuses  ;  des  garde-robes  spontanées  eurent  lieu. 
Trois  jours  après,  on  pratiqua  une  seconde  ponction  qui  per- 
mit de  recueillir  encore  15  ce.  de  liquide,  non  plus  en  jet,  mais 
en  gouttes  sortant  assez  rapidement. 

Ce  nouveau  liquide  présentait  le  même  aspect  que  le  premier, 
et  il  contenait  0,45  p.  1000  d'albumine,  et  quelques  formes  très 
rares  de  diplocoques  se  montraient  sous  le  microscope. 

A  la  suite  de  cette  ponction,  la  fièvre  cessa  définitivement,  les 
convulsions  et  la  rigidité  de  la  nuque  disparurent,  et  la  guérison 
de  Tenfant  fut  rapide  et  définitive.  En  ce  qui  concerne  les  recher- 
cbes  bactériologiques,  je  dirai  que  les  tentatives  de  culture  sur 
bouillon  furent  infructueuses  et  que  10  ce.  du  premier  liquide 
inoculés  sous  la  peau  d'un  lapin  amenèrent  la  mort  de  cet  ani- 
mal en  25  jours  dans  le  marasme. 

Observation  Vf.  — R.  A....,  âgé  de  20  mois,  hérédo-syphili- 
tique,  hydrocéphale  depuis  les  premiers  mois  de  sa  naissance  ; 
les  progrès  de  l'hydrocéphalie  avaient  été  entravés  gr&ce  à  un 
traitement  spécifique  prolongé.  Au  mois  de  juin  1898,il  fut  atteint 
de  fièvre  avec  phénomènes  cérébraux.  Une  première  ponction 
donna  un  résultat  négatif;  à  la  seconde,  on  obtint  10  ce.  d*un 
liquide  légèrement  trouble,  qui  contenait  0,2  p.  1000  d'albumine 
et  fit  voir,  à  l'examen  microscopique,  des  leucocytes  et  beaucoup 
de  diplocoques  encapsulés.  A  la  suite  de  la  ponction,  les  phéno- 
mènes aigus  s'amendèrent  et  l'état  général  redevint  ce  qu'il 
était  précédemment,  avec  tendance  à  une  amélioration  plus 
rapide,  si  bien  que  maintenant  (!*'  janvier  1899),  l'enfant  se 
trouve  dans  un  état  assez  satisfaisant;  la  disproportion  entre  le 
volume  du  crâne  et  celui  du  corps  est  moins  frappante.  L'inocu- 
lation de  5  ce.  du  liquide  à  un  cobaye  ne  produisit  aucun  symp- 
tôme pathologique. 

Observation  VIL  —  Adolfo  Terracino,  âgé  de  7  mois,  était 
malade  depuis  2  mois,  lorsqu'on  l'apporta  à  la  consultation 
externe  (15  juin  1898).  Il  était  arrivé  à  un  état  de  consomption 
extrême,  avec  une  rigidité  exagérée  de  tous  les  muscles,  de  sorte 
que  la  colonne  vertébrale  décrivait  un  arc  rigide  â  concavité  pos- 
térieure; l'occiput  était  fortement  reporté  en  arrière,de  façon  que 
l'enfant  pouvait  se  tenir  sur  la  pointe  des  pieds  ou  sur  le  sommet 
de  la  tête,  comme s*il  eût  été  en  bois.  Deux  ponctions  successives 
amenèrent  l'issue  de  35,  puis  de  30  ce.  d'un  liquide  trouble,  for- 
tement albumineux  (1,5  p.  1000),  contenant  en  abondance  des 
diplocoques  encapsulés  lancéolés. 

Le  résultat  obtenu  fut  la  cessation  rapide  de  la  rigidité  mus- 
culaire; mais,  quelques  jours  après,  l'enfant  mourut  de  cachexie 
progressive  dans  un  état  de  fiaccidité  musculaire  complète. 
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Llnjeclion  de  10  ce.  de  liquide  à  un  lapia  n*amena  pas  la 
mort  de  Tanimal,  mais  détermina  un  amaigrissement  notable. 

Observation  Vf  IL  — Une  fillette  de  13  mois,  B...  T...,  e'tait 
malade  depuis  15  jours  avec  tous  les  symptômes  d'une  méningite 
aiguë  (fièvre  élevée,  vomissements,  constipation,  rigidité  de  la 
nuque,  convulsions,  myosis,  etc.).  Comme  antécédents,  on  trou- 
vait seulement  une  chute  avec  légère  contusion  de  la  tète,  et  une 
éruption  récente  d*eczéma  impétigineux  sur  la  face,  autour  du 
nez,  sur  le  cou  et  sur  le  thorax.  La  ponction  lombaire  donna  issue 
à  25  ce.  d'un  liquide  limpide  contenant  en  suspension  quelques 
flocons  blanchâtres  ;  Talbumine  s'y  trouvait  dans  la  proportion  de 
0,5  p.  1000.  A  la  suite  de  la  ponction,  les  phénomènes  dus  à  la 
compression  (torpeur,  rigidité)  cessèrent,  et  létat  de  la  fillette 
s'améliora  pendant  un  jour  ou  deux.  Ensuite,  les  symptômes 
s^aggravèrent  et  on  pratiqua  une  seconde  ponction  qui  ne  ramena 
que  2  ce.  de  liquide.  Aucune  amélioration  ne  s'ensuivit,  au  con- 
traire, les  phénomènes  d'irritation  corticale  s'accentuèrent,  la 
température  monta  à  40"*  et  la  mort  survint  deux  jours  après  la 
seconde  ponction.  L'examen  microscopique  et  les  cultures  du 
liquide  montrèrent  en  abondance  le  staphylocoque  pyogène  doré 
et,  de  plus,  une  certaine  quantité  de  diplocoques  lancéolés.  Un 
cobaye  inoculé  avec  10  ce.  de  liquide  céphalo-rachidien  survécut. 
Les  diplocoques  ne  se  développèrent  pas  dans  le  bouillon  ordi- 
naire ;  au  contraire,  le  staphylocoque  pyogène  doré  se  développa 
abondamment.  Inoculé  avec  5  ce.  de  la  culture  en  bouillon,  un 
cobaye  mourut  en  8  jours.  Avec  la  première  culture  en  bouillon, 
on  fit  deux  passages,  et  avec  le  liquide  du  second  passage,  on 
inocula  5  ce.  dans  le  péritoine  d'un  autre  cobaye  qui  mourut  au 
bout  de  9  jours  ;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  staphyloeoccémie 
et   une  forte  hyperémie  de  tous  les  organes  internes. 

Observation  IX,  —  L'enfant  Esposito,  âgé  de  3  ans  et  1  mois, 
eut,  à  la  suite  d'une  violente  frayeur,  deux  attaques  d'éclampsie, 
l'une  au  mois  d'août,  l'autre  dans  les  premiers  jours  d'octobre 
1898.  Je  le  vis  le  15  novembre.  Depuis  environ  20  jours,  il  souf- 
frait d*une  fièvre  continue  rémittente.  La  marche  de  la  tempéra- 
ture, les  autres  symptômes  observés  depuis  le  commencement 
de  la  maladie,  la  réaction  de  Widal  faite  par  moi  le  jour  même 
avec  résultat  positif,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  diagnostic 
émis  par  le  médecin  traitant,  le  Docteur  Caucci  :  fièvre  typhoïde. 
Mais,  au  bout  de  3  jours,  l'enfant  présenta  des  symptômes  alar- 
mants d'ordre  nerveux  :  abattement,  torpeur,  strabisme,  convul- 
sions, pupilles  tantôt  fixes  et  tantôt  mobiles,  avec  des  alternatives 
de  myosis  et  de  mydriase,  constipation,  dermographie,  cépha- 
lée, rigidité  de  la  nuque,  mouvements  de  latéralité  de  la  tète. 
La  ponction  lombaire  fit  sortir,  sous  une  légère  pression^  40  ce. 
de  liquide  limpide,  et  ensuite  il  se  produisit  une  légère  amé- 
lioration de  tous  les  phénomènes  nerveux  ;  elle  ne  dura  que  36 
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heures,  après  quoi  la  température  monta  à  48-7,  les  convulsions, 
la  rigidité  de  la  nuque,  le  strabisme,  etc.  réapparurent.  Je  prati- 
quai une  seconde  ponction  48  heures  après  la  première;  elle 
donna  issue  à  35  ce.  de  liquide  sans  amener  aucune  amélioration 
dans  la  maladie,  qui  continua  à  suivre  une  marche  progressive 
vers  Faggravation.  Vingt-quatre  heures  après,  je  fis  une  troisième 
ponction  qui  donna  2£  ce.  de  liquide  de  même  nature.  L'enfant 
mourut  le  lendemain.  L*examen  bactériologique  du  liquide  donna 
une  culture  pure  de  bacille  pyocyanique. 

Observation  X,  —  Alfred  Nori,  âgé  de  5  mois  et  demi,  fut  amené 
à  notre  clinique  le  19  novembre  1898,avec  une  pneumonie  lobaire 
gauche  datant  de  trois  jours.  Entre  le  4*  et  le  ^^  jour,  la  maladie 
s*améliorait,  et  la  température  était  descendue  à  i^8**,  lorsqu'elle 
s*éleva  de  nouveau  à  40M,  en  même  temps  qu'éclataient  des  phé- 
nomènes cérébraux  (agitation,  convulsions,  coma)  et  que  Texa- 
men  du  thorax  faisait  constater  la  résolution  précoce  du  proces- 
sus pneumonique  avec  de  nombreux  râles  sous-crépitants  de 
retour.  Une  ponction  lombaire  donna  20  ce.  de  liquide  trouble 
qui  se  coagula  spontanément  dans  le  tube  ;  on  y  trouva,  à 
Texamen  microscopique,  une  grande  quantité  de  diplocoques 
lancéolés  encapsulés.   L'enfant  mourut  le  8«  jour. 

Observation  XI  —  L'enfant  Rocchi^  âgé  de  13  mois,  me  fut 
amené  au  lî"*  jour  de  la  maladie,  avec  de  graves  symptômes  ner- 
veux (hyperesthésie,  agitation,  torpeur,  vomissements,  convul- 
sions, rigidité  de  la  nuque,  des  muscles  spinaux  et  des  membres 
inférieurs,  notable  exagération  des  réflexes  patellaires,  trémula- 
lions,  amaurose,  insensibilité  pupillaire  à  faction  de  la  lumière, 
etc.).  Au  moyen  d'une  ponction  lombaire,  je  retirai  avec  diffi- 
culté !2  ou  3  ce.  de  liquide  trouble,  contenant  une  grande  quan- 
tité de  diplocoques  encapsulés  et  lancéolés  qui,  inoculés  à  un 
cobaye,  â  la  dose  de  2  ce,  ne  montrèrent  aucun  pouvoirpatho- 
gène.  Je  ne  parvins  pas  à  les  cultiver  dans  le  bouillon  ordinaire 
L'enfant  ne  retira  aucun  bénéfice  de  la  ponction  et  mourut  deux 
jours  après,  avec  une  exagération  de  tous  les  symptômes  ci-dessus. 
A  Tautopsie,  on  trouva  des  exsudais  fibrino-purulents  épais  et 
étendus  à  toute  la  surface  de  Tencéphale  et  de  la  moelle  épinière. 

Observation  XIL  —  L'enfant  Enrico  Francotti,  âgé  de  9  mois, 
fut  amené  à  l'hôpital  le  15  janvier  1899  avec  le  diagnostic  de  croup 
diphtérique.  On  lui  injecta  3000  unités  de  sérum  antidiphtérique, 
et  il  s'améliora  rapidement.  Au  bout  de  3  jours,  la  température 
s'éleva  à  40^^,  et  une  broncho-pneumonie  inférieure  droite  se 
déclara:  je  reçus  l'enfant  dans  ma  clinique.  Trois  jours  après,  il 
se  produisit  une  défervescence  avec  chute  de  la  température 
à37''3;  mais,  le  jour  suivant,  la  température  s*éleva  de  nouveau 
à  39^8  avec  une  nouvelle  attaque  de  broncho-pneumonie  du  lobe 
supérieur  gauche.  Trois  jours  après,  nouvelle  amélioration,  avec 
température  à  38o5,  38o8. 
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Deux  jours  après,  nouvelle  asceasioa  thermique  à  39^  avec 
convulsions,  rigidité  de  la  nuque  et  des  membres,  strabisme,  tor« 
peur,  vomissements,  constipation,  paralysie  vaso-motrice,  etc. 

La  ponction  lombaire  fut  faite  1 2  heures  après  le  début  des  phé- 
nomènes méningiliques  ;  on  retira  30  ce.  de  liquide  limpide  con- 
tenant 0,8  p.  1000  d'albumine  sans  Gbrine;  on  ne  put  y  déceler 
de  micro-organismes,  même  par  la  centrifugation . 

Une  légère  amélioration  s'ensuivit  pendant  10  à  12  heures  ; 
l'enfant  redemanda  le  sein,  la  rigidité  diminua.  Ensuite,  Tétat 
s*aggrava,  la  température  monta  à  39o8  et  l'enfant  mourut  de 
méningite  le  3«  jour.  A  Tautopsie,  on  trouva  de  nombreux  diplo« 
coques  dans  le  liquide  sous-arachnoïdien  de  la  convexité  et  dans 
le  liquide  intraventriculaire.  La  broncho-pneumonie  se  montra 
de  nature  exclusivement  diplococcique; 

Comme  on  le  voit,  on  ne  peut  dire  que  les  résultats  thérapeu« 
tiques  soient  très  encourageants.  D'ailleurs,  on  a  vu  de  tout  temps 
beaucoup  de  cas  de  méningites  aiguës  bactériennes  se  terminer 
par  la  guérison  sans  ponction  ]ombaire,méme  au  cours  des  épidé- 
mies, et  plus  fréquemment  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
Il  est  vrai  que,  dans  tous  nos  cas,  on  a  eu  recours  à  ce  moyen 
thérapeutique  à  une  période  de  la  maladie  trop  tardive  pour 
pouvoir  avec  quelque  raison  invoquer  un  plus  grand  nombre  de 
succès  qu*avec  les  autres  procédés.  Le  succès  obtenu  rapidement 
dans  l'observation  V  plaide  en  faveur  de  cette  méthode,  et  fait 
espérer  que  si  Ton  y  avait  recours  avec  plus  de  confiance  et  non 
in  extremis,  on  y  trouverait  un  puissant  moyen  de  traitement  con- 
tre une  maladie  aussi  grave;  d'ailleurs,  on  ne  peut  en  aucune 
façon  nier  la  grande  importance  qu^il  présente  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Dans  l'observation  X,  on  a  pu  déterminer  la  loca- 
lisation secondaire  du  pneumocoque  sur  les  méninges;  dans  l'ob- 
servation IX,  on  put  montrer  qu'il  s'agissait  d'une  infection 
secondaire  par  le  bacille  pyocyanique  au  cours  d'une  fièvre 
typhoïde  ;  dans  l'observation  YIl,  le  fait  d'avoir  trouvé  en  grande 
prédominance  le  staphylocoque  pyogène  doré  permit  de  rap- 
porter selon  toute  probabilité  la  méningite  à  l'impétigo  de  la  face 
et  du  nez,  avec  migration  de  Télément  pathogène  vers  les  méninges 
à  travers  les  voies  nasales;  dans  l'observation  XI,  le  cas  avait 
une  importance  majeure,  parce  que  l'enfant  étant  très  agité  dans 
les  premiers  jours  de  la  maladie,  on  avait  pensé  à  des  dou- 
leurs abdominales,  à  tel  point  que  ses  parents  l'avaient  conduit 
dans  une  pharmacie  pour  lui  faire  administrer  un  purgatif.  Or, 
le  pharmacien  crut  bon  de  lui  administrer  au  contraire  quelques 
cuillerées  d'une  potion  calmante  à  base  de  laudanum  II  arriva 
que  tous  les  symptômes  présentés  successivement  par  l'enfant 
furent  considérés  comme  des  symptômes  d'empoisonnement  par 
le  laudanum,  et  que  l'enfant  ayant  fini  par  mourir,  on  accusa  le 
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pauvre  pharmacien  de  Tavoir  empoisonné  et  on  le  dénonça  k  Tau- 
lorité  judiciaire!  Mais,  le  fait  qu'on  avait  constaté  pendant  la  vie 
la  présence  du  diplocoque  dans  le  liquide  cérébro-spinal  trancha  la 
question  et  évita  beaucoup  d'ennuis  à  1  imprudent  pharmacien  qui 
apprit,  pour  une  autre  fois,  à  rester  dans  les  limites  de  son  do- 
maine, sans  pénétrer  dans  celui  du  médecin  à  qui  doit  être  réservée 
Tautorité  nécessaire  pour  prescrire  des  remèdes  à  action  toxique. 
Il  arrive  dans  quelques  cas  que  la  recherche  des  micro-organisé 
mes  dans  le  liquide  extrait  au  moyen  de  la  ponction  lombaire 
peut  être  négative  malgré  Texistence  certaine  d'une  méningite 
bactérienne,  comme  nous  Tuvons  vu  dans  Tobservation  XII. 
Mais  il  est  certain  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  résultats  de 
Texamen  microscopique  conduisent  à  un  diagnostic  certain.  Du 
reste,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  peut  également  donner  un  résultat  négatif  sans  qu'il  faille 
nier  la  valeur  de  ce  moyen  d'investigation  diagnostique. 

MÉNINGITES  TUBERCULEUSES.  —  {Observations  XII I* XXII .)  — 
Beaucoup  plus  grave  sera  la  situation  si  l'élément  pathogène 
est  représenté  par  le  bacille  de  Koch,  étant  donné  que  ce  microbe 
n*a  aucune  tendance  à  s'atténuer  spontanément  comme  peuvent  le 
faire  les  autres  bactéries,  et  qu'il  ne  se  rencontre  pas  habituelle- 
ment à  la  superficie  ou  dans  le  liquide  cérébro-spinal  de  façon  à 
pouvoir  être  évacué,  même  en  petite  quantité,  avec  le  liquide. 

En  somme,  dans  les  dix  cas  de  méningite  tuberculeuse  où  j'ai 
pratiqué  une  ouplusieursponctionslombaires,je  n'ai  jamais  retiré 
le  moindre  avantage  de  ces  ponctions  dans  le  cours  de  la  maladie. 
Quelques  auteurs  ont  affirmé  avoir  obtenu  un  bénéfice  temporaire 
spécialement  sur  la  céphalée,  les  convulsions,  la  rigidité  muscu- 
laire, les  troubles  oculaires,  etc.  Pour  moi,  si  j'en  excepte  un  cas 
dans  lequel,  après  deux  légères  ponctions,  l'enfant  devint  plus  in- 
telligent, plus  calme,  moins  sujet  aux  convulsions  (amélioration 
qui  dura  à  peine  24  heures),  dans  tous  les  autres  cas  je  n'ai  jamais 
obtenu,  ni  aucun  de  ces  avantages  temporaires,  ni  le  moindre 
temps  d*arrêt  dans  la  marche  fatale  de  la  maladie  ;  je  pourrais 
presque  dire  qu'elle  accéléra  sa  marche  vers  la  terminaison  fatale. 
Dans  cette  maladie,  on  a  préconisé  la  ponction  lombaire  au  point 
de  vue  du  diagnostic  ;  on  sait  en  effet  combien  souvent,  dans  la 
pratique  infantile,  il  est  facile  de  se  trouver  en  face  de  cas  douteux 
dans  lesquels  la  symptomatologie  nous  fait  hésiter  entre  une  mé- 
ningite tuberculeuse  et  une  méningite  d'une  autre  nature,  ou 
encore  un  processus  morbide  tout  à  fait  différent  avec  des  symp- 
tômes méningitiques  (pseudo  méningites,  méningisme}. 

Or,  toutes  les  fois  qu'on  pourra  déceler,  dans  le  liquide  ponc- 
tionné, la  présence  des  bacilles  de  Koch,  ce  sera  là  évidemment 
un  précieux  élément  de  diagnostic  et  aussi  de  pronostic  :  on  con- 
naît en  effet  le  cas  de  Freyman,  oCi,  malgré  la  constatation  de  nom- 
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breux  bacilles  tuberculeux,  ou  vit  le  malade  guérir  ;  mais  par  mal- 
heur il  n'est  pas  facile  de  démontrer  le  fait  contraire,  à  savoir 
que  Tabsencc  des  bacilles  de  Koch  doit  faire  rejeter  le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse.  Tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaî- 
tre que  cette  constatation  n'est  possible  qu'à  une  période  avancée 
de  la  maladie,  c'est-à-dire  après  la  désagrégation  des  nodules 
tuberculeux  caséifiés  et  ramollis  et  le  passage  de  leurs  débris  dans 
le  liquide  cérébro'-spinal.  Mais,  à  cette  période  et  dans  ces  con- 
ditions, Tensemble  de  tous  les  autres  symptômes  impose  le  dia- 
gnostic d'une  manière  indubitable.  Dans  ces  cas,  la  quantité  des 
éléments  bactériens  est  assez  minime  pour  nécessiter  la  méthode 
du  dépôt,  ou  la  centrifugation  du  liquide,  et  parfois  même  l'inocu- 
lation aux  cobayes  d'une  quantité  de  liquide  notable.  £t  même 
cette  dernière  preuve  n'aidera  pas  la  clinique,  car  la  réponse  don 
née  parles  animaux  inoculés  arrivera  trop  tard,  c'est-à-dire  au  bout 
d'un  mois  ou  six  semaines,  à  une  époque  où  la  marche  et  la  termi- 
naison  de  la  maladie  auront  été  assez  clairement  démonstratives. 

D*après  mon  expérience  personnelle,  je  puis  affirmer  que  ce 
moyen  de  diagnostic  s'est  montré  encore  plus  infidèle  que  ceux 
qu'ont  jusqu'à  présent  proposés  les  autres  observateurs.  Sur  au- 
cun des  dix  cas  dans  lesquels  j'ai  pratiqué  14  ponctions  je  n'ai  pu 
faire  la  démonstration  microscopique  du  bacille  de  Koch,  bien 
que  j'aie  employé  pour  cette  recherche  les  dernières  gouttes  du 
liquide  de  centrifugalion. 

Dans  quatre  cas  j'ai  inoculé  le  liquide  à  des  cobayes,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  inoculer  moins  de  10  ce.  et  d'employer  les  cou- 
ches les  plus  profondes  du  liquide  centrifugé.  Aucun  des  cobayes 
ne  mourut  tuberculeux.  Dans  quatre  de  ces  cas,  la  mort  des  enfants 
survint  dans  les  24  heures  qui  suivirent  la  ponction  ;  dans  trois 
cas,  en  48  heures;  dans  deux  cas,  le  3<^  jour,  et  dans  un  cas,  le  6*  jour. 
Au  point  de  vue  deTépoque  de  la  maladie,  je  me  suis  donc  trouvé 
dansles'conditions  les  plus  favorables.  Dans  ces  dix  cas,  la  maladie 
datait  de  8  à  14  jours  ;  la  quantité  du  liquide  extrait  varia  de  30  à 
35  ce.  —  Dans  11  des  14  ponctions,  le  liquide  sortit  en  jet  consi- 
dérable ;  dans  S  d'entre  elles,  il  sortit  en  gouttes  se  succédant  ra- 
pidement, et  dans  1,  en  gouttes  rares  (3<^  ponction  sur  un  même 
enfant).  Dans  tous  les  cas,  le  liquide  était  très  limpide  et  renfermait 
une  quantité  d'albumine  oscillant  entre  0,15  et  0,8  p.  1000.  Pour 
conclure,  je  ne  saurais  recommander  la  ponction  lombaire,  dans 
la  méningite  tuberculeuse  des  enfants,  ni  au  point  de  vue  dia- 
gnostique, ni  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Hydrocéphalie  consécutive  a  une  méningite  aiguë.  —  Les 
méningites  aiguës,  soit  d'origine  toxique  (méningites  séreuses 
aiguës),  soit  d'origine  bactérienne  (méningites  aiguës  puru- 
lentes, cérébro-spinales  épidémiques),  lorsqu'elles  n'entraînent 
pas  la  mort  ou  qu'elles  ne  se  terminent  pas  parune  guérison  corn- 
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plèle,  laissent  comme  reliquat,  spécialement  chez  les  enfants,  une 
hydrocéphalie  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  doit  être  considérée 
comme  une  hydropisie  ventriculaire  de  rétention  par  occlusion  des 
voies  de  communication  entre  les  cavités  internes  et  les  espaces 
séreux  sous-arachnoïdiens  qui  doublent  le  sac  méningé.  Si  cette 
occlusion  est  complète,  totale,  alors  la  ponction  lombaire  devra 
être  négative  ;  mais  ce  point  est  difficile  à  vérifier,  spécialement 
s'il  s'agit  de  cas  de  date  pas  très  ancienne,  au  lieu  que,  comme 
nous  le  verrons,  il  se  rencontre  plus  facilement  dans  Thydrocé- 
phalie  congénitale  ou  dans  celle  qui  date  des  premiers  jours  de  la 
naissance  chez  des  enfants  laissés  longtemps  en  nourrice. 

Lemaistre  a  récemment  décrit  un  cas  d'hydrocéphalie  avec  un 
épaississement  épendy maire  d'un  millimètre,  avec  occlusion  com- 
plète de  Tanus,  de  Taqueduc  de  Sylvus,  et  avec  un  quatrième 
ventricule  complètement  rempli  par  Tépendyme  hypertrophié,  de 
sorte  que  le  liquide  intra- ventriculaire  ne  pouvait  plus  communi- 
quer  ni  avec  le  quatrième  ventricule,  ni  avec  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Les  méninges  externes  étaient  saines,  mais  il 
n'y  avait  pas  de  liquide  sous-arachnoïdien  (i).  De  même  Cerve- 
sato  a  dernièrement  décrit  trois  cas  d'épendymite  aiguë  avec 
hydrocéphalie  sans  lésion  des  méninges  externes,  mais  avec 
un  épaississement  de  Tépendyme  qui  était  opaque,  gonflé, 
injecté,  avec  des  hémorrhagies  punctiformes  et  un  léger  exsu« 
dat  stratifié  à  la  superficie  (2).  Il  arrive  plus  souvent  qu'on 
se  trouve  en  face  d'une  occlusion  partielle,  et  dans  ce  cas  la  ponc- 
tion lombaire  pourra  avoir  un  effet  plus  ou  moins  décisif  selon 
que  le  liquide  pourra  passer  à  l'extérieur  en  plus  ou  moins  grande 
quantité.  Souvent  on  constate  combien  la  quantité  de  liquide  qu'on 
peut  retirer  est  toujours  limitée,  même  quand  l'examen  du  crâne 
indique  une  collection  abondante.  Parfois,  en  comprimant  le  crâne 
surtout  quand  les  fontanelles  et  les  sutures  ne  sont  pas  ossifiées, 
on  augmente  l'issue  du  liquide  ;  mais  elle  reste  toujours  limitée. 
De  toute  façon,  dans  ces  cas  la  ponction  lombaire  aura  toujours 
un  effet  salutaire  non  seulement  d'une  façon  momentanée  en  dimi- 
nuant  la  compression  intra-ventriculaire  excessive,  mais  encore  / 

en  favorisant  la  faculté  d'absorption  des  cavités  superficielles  / 

elles-mêmes.  N'arrive-t-il  pas  également  de  voir  souvent  Textrac- 
tion  d'une  petite  quantité  de  liquide  lors  d'un  vaste  exsudât  pleu- 
rétique  ou  péritonéal  être  le  point  de  départ  d'une  résorption 
rapide  et  complète  de  cet  exsudât,  résultat  qu'on  avait  en  vain 
tenté  d'obtenir  par  d'autres  moyens  ? 

Cette  forme  d'hydrocéphalie  s'est  montrée  à  moi  dans  quatre 
cas  ;  et  la  ponction  lombaire,  répétée  h  plusieurs  reprises,  a  pré- 
senté une  action  bienfaisante,  quoique  deux  cas  se  soient  terminés 
par  la  mort. 

(1)  Journ.  de  Clin,  et  Thérap.  infant,  2i  oct.  1897,  pag.  821. 

(2)  Il  Policlinieoy    15   octobre  1897,  p.  565. 
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Les  hoDS  résultats  obtenus  dans  de  tels  cas,  même  sHls  sont 
temporaires,  parlent  évidemment  en  faveur  de  ce  moyen  théra- 
peutique et  montrent  qu*un  résultat  définitif  favorable  serait  pos- 
sible, surtout  si  le  traitement  n'était  pas  appliqué  trop  tard,  s'il 
était  poursuivi  avec  une  certaine  constance  et  si  les  avantages 
obtenus  jusqu'alors  n'étaient  pas  détruits  en  peu  de  jours  par 
quelque  incident  subit. 

Observation  XXIII ,  —  Léonilde  d'Ascenzi,  âgée  de  10  mois,  fut 
amenée  à  notre  clinique  le  24  février  1898.  A  Tâge  de  7  mois,,  elle 
avait  été  prise  subitement  d'une  fièvre  très  forte  qui  avait  duré 
environ  2  semaines  et  s'était  accompagnée  de  vomissements,  avec 
convulsions,  tremblement  des  membres,  rotation  des  globes  oculai- 
res, assoupissement,  constipation,  rigidité  de  la  nuque,  stra- 
bisme, inégalité  pupillaire,  amaurose,  rigidité  des  membres  et 
surtout  des  membres  inférieurs  (position  de  Little),  exagération 
des  réflexes,  clonus  du  pied,  augmentation  du  volume  de  la  tète 
(43  cm.),  avec  des  fontanelles  tendues,  larges,  pulsatiles  et  le  ré- 
seau veineux  très  apparent. 

L'examen  des  yeux  fit  découvrir  à  droite  des  îlots  de  choroïdite 
exsudative  avec  atrophie  progressive  du  bulbe  ;  à  gauche,  une 
hyperémie  et  une  congestion  veineuse  de  la  papille,  coïncidant 
avec  l'intégrité  des  milieux  réfringents  et  des  membranes  du  fond 
de  l'œil. 

Pendant  20  jours,  Tenfant  fut  soumise  au  traitement  mercuriel 
et  iodurésans  aucun  résultat.  Le  14  mars,  on  pratiqua  la  première 
ponction  qui  donna  issue  à  10  ce.  de  liquide,  en  jet  violent  ; 
on  réitéra  cette  ponction  plusieurs  fois  à  des  intervalles  de  8  à  15 
jours  ;  on  en  pratiqua  en  tout  18,  qui  donnèrent  une  moyenne 
de  liquide  de  8  à  10  ce.  et  jusqu'à  40, 80,  100,  i50  ce.  —  La  re- 
cherche des  bactéries  fut  toujours  négative,  et  on  fit  sans  aucun 
résultat  Tinocula  lion  du  liquide  à  des  cobayes.  La  quantité  d'al- 
bumine a  oscillé  de  0,  30  à  1  p.  1000.  A  la  suite  de  la  première 
ponction,  la  rigidité  de  la  nuque  et  des  membres  inférieurs  dimi- 
nua, etceux-ci  purent  commencer  à  faire  des  mouvements  actifs  ; 
après  la  ponction,  l'enfant  pouvait  déjà  tenir  la  tète  droite,  ses 
membres  inférieurs  étaient  souples  et  capables  de  mouvements 
actifs  tout  en  conservant  une  exagération  des  réflexes,  sans  tou- 
tefois présenter  désormais  de  mouvements  cloniques. 

Cet  état  d'amélioration  s'accentuait  progressivement,  surtout 
dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivaient  immédiatement 
chaque  ponction,  et  alors  la  fillette  était  calme  et  sembla  enfin 
revenue  en  parfaite  santé.  En  ce  qui  concerne  la  vision,  on  n'avait 
obtenu  aucune  amélioration,  et  le  volume  de  la  tète  s'était  enfin 
accru  jusqu'à  mesurer  47  cent. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  environ  dix  jours  après  la  dernière 
ponction,  la  fillette  fut  saisie  d'une  crise  subite  d*éclampsie  qui 
l'emporta  en  deux  heures.  Il  ne  fut  pas  permis  de  faire  l'autopsie* 
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Frœlich.  —  TraiUmenl  de  la  Scoliose. 
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Observation  XXIV.  —  Âlfredo  Tordi,  âgé  de  5  ans,  fat  pris 
d'une  fièvre  intense,  en  janvier  1897,  avec  vomissements, 
céphalée,  constipation,  difficulté  de  se  tenir  debout,  rigidité  de 
la  nuque.  Après  cette  crise  aiguë,  il  resta  une  démarche  oscillante 
avec  exagération  des  réflexes  tendineux,  apathie,  augmentation 
progressive  du  volume  de  la  tète  (circonférence  53  centimètres), 
une  inGllration  légère  des  nerfs  optiques  avec  une  légère  stase 
papiliaire,  par  suite  de  Taugmentation  de  la  pression  intra- crâ- 
nienne. 11  fut  impossible  de  découvrir  aucun  signe  de  localisation 
particulière.  De  temps  en  temps,  la  céphalée  reparaissait,  la  dé- 
marche devint  spasmodique.  Le  traitement  ioduré  et  mercuriel  ne 
produisit  aucune  amélioration.  En  mars  1898,  on  commença  les 
ponctions  lombaires,  lesquelles,  à  la  fin  d'oclobre,avaient  atteint  le 
nombre  de  17  ;  le  liquide  était  sorti  â  plusieurs  reprisesavec  force 
et  d  autres  fois  sous  une  pression  moindre,  dans  laquantité  de  5  â 
1^  ce,  avec  une  moyenne  de  30  à 40  ;  il  était  limpide,  sans 
dépôt,  sans  micro  organismes,  sans  effet  sur  les  cobayes  inoculés, 
et  renfermait  de  0,  4  à  1,  5  p.  1000  d'albumine. 

Comme  effetde  la  ponction  on  constata  toujours  une  légère  amé* 
Uoration  momentanée,  avec  cessation  delà  céphalée,  diminution 
de  la  rigidité  des  membres,  parole  plus  facile  ;  cette  amélioration 
durait  tout  au  plus  de  8  à  10  jours.  Cependant,  le  volume  du 
crâne  augmentait  et  finit  par  atteindre  la  dimension  de  57  c.  m. 
avec  distension  et  ramollissement  des  sutures.  Dans  les  deux  der- 
niers mois,  ces  avantages  momentanés  disparurent  même  ;  la 
céphalée  et  la  rigidité  devinrent  persistantes,  le  cœur  faiblit  peu  à 
peu  et  Tenfant  mourut  au  commencement  d'octobre. —  L'autopsie 
ne  put  encore  être  faite. 

Observation  XXV.  —  Tommaso  Romiti,  âgé  de  20  mois,  était 
devenu  hydrocéphale  à  la  suite  d'une  crise  d'entérite  survenue 
lorsqu'il  avait  6  mois.  Depuis  lors,  le  volume  du  crâne  avait  pro- 
gressivement augmenté  jusqu'à  atteindre  46  cent.  5  avec  des  fon- 
tanelles larges,  tendues,  pulsatiles.  L'enfant  était  de  plus  rachiti* 
que,  et  n'avait  pas  de  dénis;  on  constatait  une  légère  exophtalmie 
et  un  réseau  veineux  crânien  très  développé,  avec  de  profonds  sil- 
lons osseux  correspondant  aux  veines  gonflées.  L'enfant  ne  se 
tenait  pas  debout,  les  réflexes  étaient  exagérés,  la  nuque  était 
un  peu  rigide,  et  il  existait  delagitation  nocturne.  La  ponction 
lombaire,  pratiquée  le  16  décembre  1898,  donna  issue  â  15  ce. 
d  un  liquide  limpide,  légèrement  teinté  en  rose  par  quelques  gout- 
tes de  sang.  A  la  suite  de  cette  ponction,  Tenfant  fut  plus  calme, 
la  rigidité  de  la  nuque  disparut,  les  fontanelles  se  déprimèrent, 
leur  tension  et  leurs  pulsations  diminuèrent.  Au  bout  d'un  mois 
environ,  la  circonférence  crânienne  se  trouva  réduite  à  44  cm. 
(1*  janvier  1899).  On  soumit  l'enfant  à  l'usage  de  l'huile  de  foie 
de  morue  phosphorée  pour  combattre  son  rachitisme. 

Observation  XXVI.  —  L'enfant  Primo,  âgé  de  2  ans  li2,  fut  ad- 
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mis  à  la  clinique  le  25  janvier  1899.  Comme  antécédents  on  troa^e 
seulementqae  son  père  était  fortement  alcoolique  et  qne  Tenfanl 
avait  eu  une  attaque  d'éclampsie  à  la  fin  de  sa  première  année, 
ainsi  qu'une  crise  aiguë  de  catarrhe  intestinal,  sans  gravité. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi,  la  mère  s'aperçut  que  la  tète  de  l'en- 
fant augmentait  et  qu'elle  avait  de  la  tendance  à  retomber  en  ar- 
rière. On  appela  un  médecin,  le  D''  U.  Angeli,  qui  constata  qu  il 
s'agissait  d'hydrocéphalie  et  m'envoya  l'enfant  à  la  Clinique.  La 
circonférence  crânienne  mesurait  53  cm.  ;  la  fontanelle  antérieure 
était  large,  tendue  et  convexe  ;  les  sutures  fronto-pariétales  et 
interpariétales  étaient  élargies  et  tendues.  U  existait  de  Tamaurose, 
un  léger  strabisme,  de  Timmobilité  pupillaire.  Je  pratiquai  5 
ponctions,  par  lesquelles  je  retirai  de  20  à  30  ce.  à  chaque  fois 
d'un  liquide  qui  présentait  les  caraclèresordinaires.  A  lasuile  des 
ponctions,  la  rigidité  cessa  rapidement,  et  les  membres  redevin- 
rent souples  en  1  ouï  jours. 

Après  la  3*  ponction,  la  fontanelle  n'était  pas  plus  tendue,  mais 
restait  élargie.  C'est  à  cela  que  se  bornèrent  les  avantages  ob- 
tenus. 

Hydrocéphalie  chronique  congénitale.  —  Celte  forme  d'hydro- 
céphalie s'établit  sourdement,  sans  secousses,  sans  cause  appa- 
rente, quelques  semaines,  quelques  mois  après  la  naissance, 
parfois  même  pendant  la  période  fœtale  :renfant  est  alors  hydro- 
céphale au  moment  même  de  sa  naissance. 

Dans  ces  cas,  il  est  facile  de  retrouver  la  syphilis  dans  les  a- 
namnestiques  ;  dans  beaucoup  de  cas,  la  syphilis  demande  à  être 
recherchée,  supposée^ admise, malgré  lesdénégationsdes  parents, 
d'autant  plus  qu'elle  a  pu  rester  cachée  et  être  ignorée. 

D'ailleurs  souvent  un  traitement  spécifique  prolongé  avec  cons- 
tance et  avec  énergie  amène  uneguérison  complète,  et  l'on  peut 
dire  que  tous  les  cas  d'hydrocéphalie  qu'on  a  guéris  l'ont  été  par 
le  traitement  mercuriel  et  iodé. 

Quant  à  nous,  jamais  nous  n'en  avons  eu  d'exemple,  ni  dans 
notre  clinique  nia  notre  consultation  externe  (1). 

Dans  ces  cas,  pour  les  raisons  déjà  expliquées,  la  ponction 
lombaire  est  destinée  à  ne  rendre  que  peu  ou  point  de  services. 

Observations  XXVII-XXXIL  —  Sur  6  cas  d'hydrocéphalie  chro- 
nique congénitale,  j*ai  pratiqué  il  ponctions  lombaires  (une  dans 
2  cas,  deux  dans  3  cas,  cinq  dansl  cas).  Dans  quatrede  ces  il  ponc- 
tions, je  n'ai  pas  obtenu  de  liquide  malgré  l'aide  de  Taspiration  ; 
deux  autres  fois,  même  avec  ce  moyen  adjuvant,  je  n'ai  pu  extraire 
que  quelques  rares  gouttes  de  liquide  ;  une  fois,  j'ai  à  peine  obtenu 
5  ce  ;  une  autre,  8  ce,  deux  fois,  10 ce,  et  une  fois  45  ce  — 
Exception  faite  de  deux  cas  dans  lesquels  le  liquide  se  montra 

(l)Concetti.  —  Vinsegnamento  délia  Pediatria  in  Roma  —  Seconde  Ren- 
diconto  statistico-cUnico  del  bienno  1896-97  et  1897-98.  ^  Roma,  1898, 
pag.  228  et  seq. 
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opalescent  par  suite  de  la  présence  de  leucocytes,  il  fut  limpide 
toutes  les  autres  fois,  ne  donnant  lieu  à  aucun  dépôt  même  par 
la  centrifugation,  et  contenait  deTalbumine  dans  la  proportion  de 
0,2  à  0,3  p.  1000. 

Dans  un  cas  seulement,  où  je  retirai  45  ce.  de  liquide,  j'obtins 
unjet  puissant  ;  dans  tous  les  autres,  je  dus  toujours  avoirrecours 
à  Taspiration.  Il  est  évident  que,  dans  ces  conditions,  les  voies  de 
communication  avec  Textérieur  doivent  se  trouver  le  plus  souvent 
interceptées  d'une  façon  absolue,  ou  tout  au  moins  coniservées 
dans  des  limites  extrêmement  restreintes  ;  en  effet,  dans  le  cas  où 
je  retirai  45  ce.  de  liquide,  il  me  fut  impossible  d'en  obtenir  une 
plus  grande  quantité,  même  par  l'aspiration  et  par  la  compression 
de  la  fontanelle  et  des  sutures  molles  et  élargies. 

On  constatait,  il  est  vrai,  une  diminution  de  tension  de  ces  par- 
ties ;  mais  le  liquide  ne  sortait  plus,  malgré  que  le  volume  de  la 
tête  et  les  pulsations  démontrassent  qu'il  devait  exister  encore 
du  liquide  dans  les  cavités  ventriculaires  (^51  cm.  de  circonférence 
crânienne).  Même  dans  les  cas  où  l'on  put  extraire  une  certaine 
quantité  de  liquide,  la  ponction  ne  produisit  aucun  avantage  au 
point  de  vue  thérapeutique,  et  en  particulier  dans  le  cas  où  cette 
quantité  atteignit  45  ce,  bien  qu'on  ait  constaté  une  diminution 
évidente  de  la  tension  intra-crànîenne  ;  un  ou  deux  jours  après 
cette  tension  était  revenue  à  son  degré  précédent,  avec  des  fon- 
tanelles et  des  sutures  tendues,  bombées,  pulsatiles  et  non  dé- 
pressibles. 

Hydrocéphalie  par  tumeurs  cérébrales.  —  Observation  XXXIII . 
—  A  l'autopsie,  on  trouva  une  grosse  masse  caséeuse  à  Punion  du 
corps  strié  et  de  la  couche  optique  du  côté  droit.  Elle  s'était  déve- 
loppée chez  un  enfant  de  trois  ans  porteur  d'une  hydrocéphalie 
si  considérable  qu'on  trouva  les  cavités  ventriculaires  largement 
dilatées  et  contenant  de  300  à  400  ce  de  liquide.  La  ponction 
lombaire  n^avait  donné  que  2  ce  a  peine  de  liquide  sortant  goutte 
à  goutte  et  tombant  lentement,  liquide  d'apparence  limpide,  à 
réaction  faiblement  alcaline,  contenant  0,  15  p.  1000  d'albumine. 
Naturellement  cette  opération  n'apporta  à  l'enfant  aucun  sou- 
lagement, même  momentané,  ni  pour  l'amaurose,  ni  pour  la  rigi- 
dité musculaire,  ni  pour  la  céphalée,  ni  pour  les  phénomènes 
parétiques  des  membres,  ni  pour  les  tremblements,  ni  pour  la 
éaction   pupillaire  qui  con  tinua  à  faire  défaut,  ni  pour  la  tor- 
peur, etc. 

Observation  XXXIV.  —  N.  N.,  garçon  d'intelligence  moyenne, 
ayant  pour  père  un  buveur,  éprouva,  le  21  mai  189B,  en  pleine 
santé,  une  grande  frayeur  et  perdit  subitement  la  vue  ;  il  fut  saisi 
de  céphalée.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  on  nota  de  la  my- 
driase,  de  la  stase  veineuse  du  fond  des  yeux  avec  atrophie  papil- 
laire.  On  lui  administra  de  la  santonine  et  un  purgatif  qui  provo* 
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quèreol  rr^xpulsion  de  5  lombrics  ;  au  bout  de  4  jours,  Tenfanl 
déclara  qu'il  percevait  la  clarté  do  soleil  ;  ce  fut  là  ioate  Famélio- 
ratioQ  obtenue.  Le  4  juin,  arec  le  professeur  Mingazzini,  nous 
coostatémes  une  amaurose,  de  la  mydriase,  Tabolilion  du  réflexe 
pupillaire  à  la  lumière,  l'augmentation  des  réflexes  palellaires, 
Tatrophie  optique  bilatérale.  Pas  de  signe  de  Romberg  ;  marche 
bonne  ;  intelligence  médiocre.  Peut-être  existait  il  une  lésion  de 
vieille  date  qui  ne  s*était  pas  encore  manifestée  :  on  fit  le  diagnos- 
tic de  tumeur  de  la  base  avec  hydrocéphalie.  ) 

Au  moyen  de  la  ponction  lombaire,  on  retira  40  ce.  de  liquide 
limpide  contenant  0,  S  p.  1000d*albumine  sans  micro-organismes 
(examen  microscopique,  cultures  et  injection  â  des  cobayes). 
L*enfantnefut  nullement  amélioré. 

Obiervation  XXXV.  —  L*enfant  Gioachino  Bertolozzi^  âgé  de 
t  ans,  fut  amené  à  la  Clinique  le  26  janvier  1899.  Il  était  malade 
depuis  5  mois.  Les  phénomènes  qu'il  avait  successivement  pré- 
sentés étaient  les  suivants  :  hémiplégie  spasmodique  droite, 
ophtalmoplégie  externe  et  interne  bilatérale,  d'abord  à  droite, 
puis  à  gauche,  amaurose  presque  complète,  atrophie  papillaire, 
augmentation  de  volume  du  crÂue,  céphalée,  apathie,  fièvre,  in- 
filtration tuberculeuse  des  poumons.  On  fit  le  diagnostic  de 
tumeur  du  pédoncule  cérébral  gauche  avec  hydrocéphalie.  Une 
ponction  lombaire  donna  issue  à  35  ce.  de  liquide  limpide,  forte- 
ment albumineux  (1,8  p. 1000)  ;  aucune  amélioration  ne  suivit  la 
ponction.  L'enfant  mourut  17  joursaprès  (19  février  1899)  ;  Tau- 
topsie  confirma  le  diagnostic  et  montra  deux  autres  tumeurs 
tuberculeuses  dans  les  hémisphères  cérébelleux. 

llÉMATORACUis.  —  Observation  XXXVI.  —  Dans  ce  cas,  la  ponc- 
tion a  permis  de  diagnostiquer  une  hémorrhagie  ventriculaîre 
interne  traumalique  et  d'obtenir  la  guérison. 

Une  fillette  de  6  mois,  Clementina  De  Rosa,  me  fut  apportée  à 
la  consultation  externe  le  i^^  août  1898. 

Un  mois  auparavant,  elle  était  tombée  de  son  lit  et  s'était 
blessée  à  la  tète  ;  cette  chute  avait  été  aussitôt  suivie  de  vomis- 
sements, de  rigidité  de  la  nuque,  de  myosis,  d'agitation,  de 
cris  nocturnes,  d'une  diarrhée  suivie,  deux  jours  après,  d'une 
constipation  opiniâtre.  La  rigidité  s'était  graduellement  étendue 
de  la  nuque  à  toute  la  colonne  vertébrale  qui  avait  fini  par  décrire 
un  arc  de  cercle  accentué  à  concavité  postérieure.  Il  survint 
ensuite  des  tremblements  des  membres,  des  soupirs,  des 
phénomènes  de  paralysie  vaso-motrice  et  de  la  dermographie.  La 
ponction  lombaire  permit  d'extraire  3  à  4  ce  de  sang  pur,  de 
couleur  foncée,  renfermant  des  globules  sanguins  en  partie 
détruits,  sans  micro-organismes  apparents. 

La  rigidité  de  la  colonne  vertébrale  diminua  immédiatement, 
ainsi  que  le  tremblement  des  membres,  et  Tenfant  fut  plus  calme. 
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Deux  jours  après,  on  répéta  la  ponction  qui  donna  issue  à  environ 
2  ce.  de  sang  ayant  une  teinte  encore  plus  foncée,  et  Tamélioration 
s'accentua  encore  ;  la  dermographie  disparut,  les  pupilles  se 
dilatèrent  et  réagirent  vite  à  la  lumière,  la  rigidité  spinale  disparut 
et  les  mouvements  des  membres  devinrent  normaux,  Tévacua- 
tion  des  fèces  se  fit  normalement  et  Tenfant  guérit  totalement. 

Certains  auteurs  ont  considéré  les  hémorrhagies  inlra-ventri* 
culaires  comme  une  contre-indication  à  la  ponction  lombaire  qui 
pourrait  contribuer  à  provoquer  la  reproduction  de  Thémorrhagie , 
surtout  si  on  y  ajoute  Taspiration.  Je  crois  quMl  faut  dans  ces  cas 
tenir  compte  de  Thémorrhagie.  Si  elle  est  de  date  récente,  il  est 
sage  de  s  abstenir  de  la  ponction  lombaire  ;  mais  dans  notre  cas 
il  s'était  écoulé  plus  d'un  mois  depuis  la  chute,  et  on  pouvait 
regarder  comme  improbable  le  danger  d*une  nouvelle  hémor- 
rhagie. 

En  tout  cas,  il  sera  toujours  prudent  d'extraire  une  petite 
quantité  de  liquide  et  de  s'abstenir  de  Taspiration. 

CONCLUSIONS. 

Pour  résumer  les  résultats  de  mon  expérience  personnelle  sur 
la  valeur  de  la  ponction  lombaire,  tant  au  point  de  vue  du  dia 
gnostic  qu'au  point  de  vue  pronostique  et  thérapeutique,  je  dois 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1«  La  ponction  lombaire  est  une  opération  inoffensive  que 
l'on  peut  essayer  dans  tous  les  cas,  soit  à  l'hôpital,  soit  dans  la 
pratique  privée. 

20  Comme  élément  de  diagnostic,  elle  pourra  être  utile  dans 
certains  cas,  surtout  dans  les  méningites  aiguës  séreuses  simples, 
et  dans  les  méningites  infectieuses,  dans  les  méningites  hemor- 
rbagiques  et  quelquefois,  mais  plus  rarement,  dans  les  ménin- 
gites tuberculeuses.  Les  résultats  négatifs  obtenus  au  point  de 
vue  de  Texamen  bactériologique  n'ont  aucune  valeur.  Il  faudra 
tenir  compte  pour  le  diagnostic,  non  seulement  de  la  nature  du 
liquide,  mais  encore  de  sa  quantité  et  de  la  pression  sous  laquelle 
le  jet  de  liquide  est  expulsé. 

3^  Sa  valeur  thérapeutique  est  nulle  dans  les  méningites  tuber- 
culeuses^ dans  les  hydrocéphalies  chroniques,  surtout  si  elles  sont 
congénitales  ou  de  date  ancienne,  dans  les  tumeurs  cérébrales. 
Elle  possède  une  certaine  valeur,  tout  au  moins  momentanée, 
et  elle  permet  de  gagner  du  temps,  pendant  que  la  nature  ou 
d'autres  moyens  thérapeutiques  agissent,^ans  les  hydrocéphalies 
acquises  à  la  suite  des  méningites  aiguës,  séreuses  ou  infec- 
tieuses ;  dans  ces  cas,  la  ponction  peut  et  doit  être  répétée  indéfini- 
ment, tout  le  temps  que  dure  un  traitement  énergique  mercuriel 
et  ioduré.  Un  élément  de  succès  consiste  à  commencer  le  plus 
tôt  possible  les  ponctions. 
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4^  La  ponction  possède  une  valeur  thérapeutique  certaine  dans 
les  méningites  séreuses  aiguës,  moindre  dans  les  méningites  ai- 
guës, infectieuses  plus  ou  moins  purulentes;  elle  est  toujours  en- 
rapport  avec  la  diligence  qu'on  met  à  intervenir.  Dans  ce  cadre 
rentrent  tous  les  états  méningitiques  qui  accompagnent  certaines 
maladies  aiguës  de  Tenfance  (pneumonie,  entéro-colite,  fièvre 
typhoïde,  etc.),  et  dans  lesquels  le  méningisme  n'est  que  Teffe 
d'une  exsudation  de  liquide  inlra-ventriculaire,  d*unevéritablehy 
péridrose  (Mya).  De  plus,  dans  les  formes  hémorrhagiques,  la 
ponction  lombaire  peut  réussir  d*une  manière  très  efficace. 

En  somme,  sur  30  cas,  j'ai  pu  obtenir  6  guérisons  positivement 
démontrées  (deux  méningites  séreuses  aiguës,  deux  méningites 
infectieuses  diplococciques,  une  hydrocéphalie  acquise,  et  un  hé- 
matorachis),  dans  lesquelles  une  grande  part  revient  certaine- 
ment à  la  ponction  lombaire. 

5°  La  ponction  lombaire  est  une  opération  qui  doit  entrer  lar- 
gement dans  la  pratique  de  la  thérapeutique  infantile,  et  avec  plus 
de  réserve  dans  celle  du  diagnostic. 


DES  FORMES   PROLONGÉES  ET   APYRÉTIQUES    DE 

LliNFLUENZA  (1) 

Par    Nil  FILATOW 

Professeur  de  pédiatrie  à  VUniversili  de  Moscou, 

Diagnostic.  —  Dans  les  cas  où  l'inQuenza  apparaît  dans  une 
famille  sous  la  forme  de  maladie  épidémique,  il  n*est  pas  difficile 
de  la  reconnaître  ;  le  diagnostic  des  cas  isolés  est  basé  sur  les 
caractères  de  la  fièvre  (élévation  très  modérée  de  la  température! 
évolution  paroxystique),  sa  continuité  et  la  possibilité  d*exclure 
toute  autre  cause  de  la  fièvre.  Au  début  il  s'agit  d'envisager  la 
possibilité  de  la  malaria  ou  de  la  fièvre  typhoïde  ;  plus  tard,  celle 
de  la  tuberculose  miliaire.  Quant  à  la  fièvre  typhoïde,  les  résultats 
de  Texamen  du  sang  au  point  de  vue  de  la  recherche  de  la  réaction 
de  Widal^  et  de  Turine,  au  point  de  vue  de  la  diazo-réaction 
A'Ehrlich  sont  d'une  grande  importance  ;  pour  exclure  la  malaria, 
Tabsence  des  plasmodies  dans  le  sang,  bien  quelle  puisse  avoir 
quelque  valeur,  n*a  pas  une  signification  décisive,  car  dans  les 
cas  prolongés  de  malaria,  traités  longtemps  par  la  quinine,  ces 
plasmodies  font  parfois  défaut.  Néanmoins,  lorsqu'on  note  Tab- 
sence  de  renseignements  étiologiques,  lorsqu'il  n'y  a  point  de  tu- 
méfaction de  la  rate,  lorsque  l'administration  de  la  quinine  et  de 
l'arsenic  (surtout  par  la  voie  sous-cutanée)  n'ont  aucune  efficacité, 

(1)  Suite  et  fin.  Voir  le  numéro  précédent. 


KT   CHIRURGIE  INFANTILES  ^^^ 

et  lorsqn'enfm  l'évolution  de  la  maladie  ne  présente  pas  les 
caractères  d'une  malaria  typique:  dans  .ces  conditions  le  fait 
qu'on  ne  trouve  point  de  plasmodies  dans  le  sang  peut  notable- 
ment contribuer  &  élucider  la  question. 

Dansles  cas  d'influenza  chronique  qui  se  traduit  par  la  répétition 
de  courts  accès,  isolés,  de  lièvre  intense,  Tabsence  de  tuméfac- 
tion de  la  rate  et  de  tout  autre  symptôme  de  cachexie  malarienne, 
de  même  que  la  circonstance  que  l'accès  se  termine  toujours  au 
bout  du  même  laps  de  temps,  —  qu'il  y  ait  eu  ou  non  ingestion 
préalable  de  quinine  —  témoignent  contre  le  diagnostic  de  malaria. 
Lorsque  le  paroxysme  fébrile  dure  2  à  3  jours,  alors  la  tempéra- 
ture se  maintient  élevée  pendant  tout  ce  temps  :  il  n'y  a,  par  con- 
séquent, pas  derémissions  qui  caractérisentla  fièvre  intermittente. 

Dans  certaines  conditions,  il  est  extrêmement  difficile  d'exclure 
la  présomption  d'une  tuberculose  miliaire:  c'est  ainsi  que  lorsqu'un 
malade  atteint  de  la  forme  chronique  d'influenza  est  issu  d'une 
famille  tuberculeuse  ou  est  manifestement  prédisposé  à  la  tuber- 
culose [sujet  scrofuleux,  ayant  fréquemment  des  bronchites), 
lorsque  la  maladie  a  débuté  chez  lui  sous  la  forme  catarrhale, 
lorsqu'enfin  la  toux  persisle,  il  n'est  pas  facile  de  savoir  si  l'on 
a  affaire  à  Tinfluenza  prolongée  ou  à  la  tuberculose  ;  l'examen 
des  crachats  au  point  de  vue  de  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
ne  peut  aider,  parce  que  les  mucosités  bronchiques  sont,  dans  la 
tuberculose  miliaire,  généralement  exemptes  de  bacilles. 

Si  même,  d'ailleurs,  on  avait  eu  aflaire  à  l'influenza  chronique 
qui  à  la  fin  se  serait  compliquée  de  tuberculose,  et  que  Tenfant 
fût  mort  de  méningite,  le  médecin  dans  ce  cas  aurait  conclu,  en 
dernière  analyse,  à  la  tuberculose,  et  point  àTinfluenza.  Lorsque, 
d'autre  part,  le  malade  ne  présente  aucune  prédisposition  à  la 
tuberculose,  lorque  l'influenza  évolue  sans  phénomènes  de  ca- 
tarrhe, lorsque  la  température  se  maintient  toujours  à  un  taux 
modéré  et  ne  présente,  dans  sa  marche,  pas  d'élévations  ni 
d'abaissements  brusques  (ce  qui  est  propre  à  la  fièvre  tubercu- 
leuse), et  lorsque  surtout  une  fivère  pareille  n'est  observée  chez 
aucun  autre  membre  de  la  famille  :  dans  ces  conditions  il  n'est 
pas  difficile  d'exclure  la  tuberculose  aiguë. 

Le  pronostic  esi^en  général,  favorable;  toutefois  il  est  impossible 
d'assigner,  même  approximativement,  un  terme  à  la  maladie. 
Mais,  vu  la  possibilité  d'une  complication  par  tuberculose  ou 
inflammation  des  poumons  et  des  plèvres,  il  faut  être  très  ré- 
servé et  ne  pas  annoncer  un  pronostic  absolument  favorable. 

Traitement.  —  Gomme  nous  ne  connaissons  pas  contre  l'in- 
fluenza en  général  et  contre  sa  forme  chronique  en  particulier, 
de  remède  capable  de  juguler  la  maladie,  l'essentiel  est  par  con- 
séquent d'ordonner  le  repos  au  lit,  malgré  les  protestations  du 
malade  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  préfère  rester  debout  ;  il  faut 
surtout  éviter  tout  refroidissement. 
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Aussitôt  que  le  temps  devieut  plus  doux,  on  peut  et  même  on 
doit  faire  sortir  le  malade  à  Tair,  car  le  plus  grand  nombre  de 
nos  malades  ne  se  sont  rétablis  que  dès  qu'ils  ont  pu  séjourner 
en  plein  air.  Le  traitement  par  Vàir  pur  et  doux  chaud  est  donc, 
selon  nous,  des  plus  efficaces  ;  aux  personnes  des  classes  aisées 
nous  recommandons  par  suite  d'emmener  leurs  malades,  lorsque 
c'est  rhiver  ou  le  printemps,  dans  des  pays  à  climat  plus  chaud. 

Le  régime  doit  être  nourrissant,  suivant  Tappélit  du  malade. 
Parmi  les  médicaments  nous  avons  essayé  la  quinine,  larsénic  (à 
l'intérieur  et  sous  la  peau],  la  phénacétine,  le  salicylate  de  soude, 
mais  sans  résultats  manifestes.  Dans  quelques  cas,  la  terminaison 
de  la  maladie  coïncidait  avec  Tadministration  de  la  spermine  de 
Pel  (20  à  30  gouttes  par  jour),  mais  aussi  il  y  a  eu  d'autres  cas 
où  ce  remède  n'a  pas  exercé  le  moindre  effet  appréciable  sur  le 
cours  de  la  maladie. 

Le  traitement  du  mauvais  état  général,  persistant  pendant  la 
convalescence,  consiste  dans  la  vie  à  la  campagne,  un  régime 
réparateur,  du  fer  et  des  bains  salés. 


THÉRAPEUTIQUE 


REVUE  GÉNÉRALE  PAU  LE  D'  PÉRIER. 

TRAITEMENT  DE  LA.  DIPHTÉRIE  EN  1899  (1) 
Pratique  du  professeur  BOKAT,  de  Budapest. 

C'est  depuis  le  mois  de  septembre  1894,  c'est-à-dire  depuis  cinq 
ans,  que  j'emploie  le  sérum  antidiphtérique  à  Thôpital  d*enfants 
Stéphanie  &  Budapest.  Le  nombre  d'enfants  atteints  de  diphtérie 
s*est  élevé  pendant  ce  temps  à  1103. 

J'emploie  le  sérum  au  moment  de  l'admission  du  malade,  et  je 
n'attends  pas  le  résultat  de  l'examen  bactériologique,  ne  voulant 
pas  perdre  de  temps.  Tous  les  cas,  sans  exception,  sont  soumis  à 
l'examen  bactériologique,  dont  le  résultat  est  à  peine,  dans  4  cas 
pour  100,  négatif.  Quant  au  sérum,  c'est  le  sérum  de  la  fabrique 
de  Hochst  qui  est  employé  dans  la  plupart  des  cas,  et  depuis  trois 
ans  presque  toujours  le  numéro  III  (un  flacon  de  1500  unités). 

Mon  principe,  en  fait  de  sérumthérapie,  est  que  mieux  vaut  plus 
que  moins  d'unités  employées,  et  c'est  ainsi  qu'il  arrive  assez 
-souvent  (et  surtout  dans  les  cas  opérés)  que  j'emploie  sept  à 
huit  mille  unités  immunisantes. 

Pendant  les  cinq  années  écoulées,  les  cas  étaient  assez  graves, 
puisque  le  nombre  de  diphtéries  du  larynx  exigeant  de  suite  l'o- 
pération a  été  de  420. 

En  cas  de  diphtérie  du  larynx  nécessitant  l'opération,  j'em- 
ploie toujours  la  méthode  d'O'Dwoyer,  de  sorte  que  depuis  desan- 

(1)  Suite.  —Voyez  les  n*«  précédents  :  6  et  7. 
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nées  je  n'ait  fait  aucune  trachéotomie  primitive  dans  mon  hôpital. 

Depuis  Tapplication  du  sérum  à  la  diphtérie,  le  traitement  local 
consiste  uniquement  en  des  irrigations  de  la  gorge  avec  de  Teau 
boriquée(3  à  5  pour  iOO),  surtout  en  cas  de  diphtérie  fétide.  En 
cas  de  diphtérie  nasale,  je  fais  des  irrigations  du  nez  avec  de  l'eau 
boriqnée,  et  si  les  fosses  nasales  sont  obstruées,  je  les  fais  faire 
selon  la  méthode  de  Jacoby.  Dans  le  traitement  de  la  diphtérie, 
je  ne  prescris  de  médicaments  qn*en  cas  d'affaiblissement  du 
cœur,  où  je  donne  des  stimulants  et  des  excitants,  comme  la 
caféine  et  ses  sels  solubles  ;  Je  donne  aussi  à  mes  malades  de  Tal- 
cool  (cognac,  vin  de  Tokay). 

Voici  la  statistique  diphtérique  depuis  le  mois  de  septembre 
1891  jusqu'au  1*^  janvier  1899: 


1 
1 

NOMBRE 

TOTAL 
DE  CAS 

DÉCÈS 

GLtRlSON 

P0lR€l\TA6i 

DE 
GUÉniSON 

1891-92 
sept.-sept. 

Nombre  total  de  dipbt.    . 
Cas  non  opérés.    .    .    . 
Cas  opérés 

361 

185 
176 

185 

68 

117 

176 

117 

59 

48.75 
63.24 
33.52 

• 

a»  «9 
1   « 

<N     1 

a*    • 

2SS. 

o 

Nombre  total  de  dipht.     . 
Cas  non  opérés.    .    .     . 
Cas  opérés 

327 
138 
1^9 

174 

48 

126 

153 
90 
63 

46.78 
65.21 
33.33 

eo    1 

oc   Q. 

-S 

Nombre  total  de  dipht.    . 
Cas  non  opérés.     •    •    . 
Cas   opérés 

341 
145 
196 

196 

57 

139 

U5 
88 
52 

42.52 

60.68 
29.08 

Nombre  total  de  dipht.     . 
Cas  non  opérés.    .    .     . 
Cas  opérés 

402 
251 
151 

109 
33 
76 

293 

218 

75 

72.88 
87.09 
49.66 

Sérum 

1896 

janv.-déc. 

Nombre tota!  de  dipht.     . 
Cas  non  opérés.     .    .     . 
Cas   opérés 

225 

140 

85 

34 
41 
43 

141 

99 
42 

62.23 
70.72 
49.41 

Sérum 

1897 

janv  -déc. 

Nombre  total  de  diph ( .    . 
Cas  non  opérés.     .    .     . 
Cas    opérés 

184 

111 

73 

41 
11 
30 

143 

100 

43 

77.72 
90.90 
58.90 

Sérum 

1898 

janv. -déc. 

Nombre  total  de  dipht.     . 
Cas  non  opérés.    .    .    . 
Cas    opérés 

292 
181 
111 

80 
24 
56 

212 

157 
55 

72  60 
86  74 
49.55 

Les  résultats  obtenus  pendant  Tannée  1898  au  pavillon  delà 
diphtérie  sont  les  suivants  : 
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Peodaot  raoDée  1898,  daas  l'hôpital  d'enfants  Stéphanie,  292 
maladen  furent  traités  par  le  sémm  antidiphtériqne,  et  €*est 
aossi  le  nombre  total  des  cas  de  diphtérie,  sauf  deux  enfants  qni 
mourarent  immédiatement  après  leur  admission,  avant  l'injection 
do  sémm;  c'est  pourquoi  ils  ne  figurent  pas  dans  cette  statistique. 
L*étatdes  malades  était  assez  grave,  non  seulement  leur  nombre 
«est  élevé  de  184  (1897) à 292  (1898),  mais  les  cas  étaient  graves 
individuellement,  ce  que  prouvent  les  faits  suivants  :  plus  d'un 
tiers  des  cas  (lOi)  était  d'un  âge  inférienr  à  deux  ans,  et  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  (154)  la  diphtérie  envahit  aussi  la 
gorge,  et  enfla  25  enfants  moururent  dans  les  premières 
24  heures  de  leur  admission. 

Parmi  les  292  cas,  il  y  avait  : 

Diphtérie  conjonctivale  pure 8  cas 

—  nasale              — 5  — 

—  du  pharynx    — 104  — 

—  du  larynx        — 40  — 

—  cutanée 1  — 

—  nasale  et  angine  dipht 18  — 

—  du  pharynx  et  du  larynx  .  '  .     .     .  106  — 

—  nasale  du  pharynx  et  du  larynx.     .  8  — 

—  nasale  et  conjonctivale 1  — 

—  conjonctivale  et  cutanée    ....  1  — 

Ensemble        292  — 

Sur  ces  292  cas,  il  y  a  eu  212  guérisons  (72,60  pour  100), 
80  décès  (27,40pour  100),  111  malades  furent  opérés,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  38,01  pour  100,  avec  ^5  guérisons  (49,55  pour 
100)  cl  56  décès  (?$0. 45  pour  100).  De  ces  111  intubés,  5nécessi- 
lùrent  la  trachéotomie  secondaire,  mais  il  n*y  en  eut  qu'un  seul  qui 
guérit.  Sur  181  cas  non  opéri^s,  157  guérirent  (86,74  pour  100)  et 
24  moururent  (13,26  pour  100).  —  Daos  lejs  premières  24  heu- 
res de  leur  admission  à  Thôpilal,  25  malades  moururent,  parmi  les- 
quels 21  opérés  et  4  non  opérés  ;  si  on  déduit  ces  cas,  il  reste  267 
cas  avec  55  morts  i20,60  pour  100)  et  212  guérisons  (79,  40  pour 
100);  sur  90  opérés,  50  guérisons  (55,55  pour  100)  et  40  morts 
(it,44  pour  100);  sur  177  cas  non  opérés,  157  guérisons  (89,83 
pour  100)  et  20  morts  (11,35  pour  100). 

Pendant  Tannée  1898,  ce  fut  de  nouveau  le  sérum  delafabrique 
(le  llochst  et  lo  sérum  de  Prein  (sérum  hongrois)  qu'on  employa 
dans  la  plupart  des  cas. 

Le  sérum  de  Behring  fut  employé.     .     .     .  115  fois. 

—  de  Prein               — 153  — 

—  de  Merch              — 1  — 

—  de  Roux               — 1  — 

de  Sofia               — i  — 
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Pratique  du  professeur  JABLOGOW,  de  Moscou. 

Le  traitement  delà  diphtérie  que  j'emploie  dans  ma  pratique 
est  le  sérum  antidiphtérique,  que  je  conseille  après  Texamen 
bactériologique,  par  5  à  10  c.  c,  deux,  trois  fois,  selon  la  gravité 
des  cas  et  les  résultats  de  la  première  injection. 

Comme  traitement  local  j'emploie  les  badigeonnages  ou  irri- 
gations (chez  les  petits  enfants),  avec  une  solution  d'acide  bori- 
que à  3  0|0,  de  chlorate  de  potasse  à  5  0[0,  elc  ,  pour  entretenir  la 
propreté  de  la  gorge  et  de  la  bouche  du  malade.  Quant  au  traite- 
ment général,  il  est  ordinairement  nul. 

Pratique  du  professeur  E8GHERIGH,  de  Gras 

Autrefois  le  traitement  de  la  diphtérie  était  une  des  tâches  les 
plus  ardues  et  les  plus  ingrates  quant  à  la  pratique.  Et  quant  à  la 
théorie,  il  relevait  des  chapitres  les  plus  discutés  et  les  plus  obs- 
curs. Aujourd'hui  la  question  est  tout  autre  depuis  l'avènement 
du  sérum  antidiphtérique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'injection  d'unedose  appropriée  d'anti- 
toxine remplit  les  principales  indications.  Assurément  l'injection 
doit  être  faite  le  plus  tôt  possible  ;  dans  les  cas  un  peugraves,dès  la 
première  visite  du  médecin  ;  dans  les  cas  moins  graves,  on  peut 
attendre  le  résultat  de  l'examen  bactériologique.  Quand,  de  par 
la  ^bactériologie,  il  est  certain  que  l'on  a  affaire  à  la  diphtérie, 
nous  avons  l'habitude,  au  moins  dans  les  hôpitaux,  de  faire  l'in- 
jection dans  tous  les  cas,  même  les  plus  légers,  parce  que  la 
dépense  du  sérum  est  largement  compensée  par  la  diminution 
de  la  durée  du  traitement.  Comme  quantité  de  sérum  nous  n'em- 
ployons pas  moins  d'un  flacon  de  5  à  8  c.  m.  c.  ou  de  1500  A.  £• 
Cette  dose  me  semble  suffisante  pour  les  cas  légers  et  moyens; 
nous  ne  faisons  pas  de  distinction  d'âge  ni  de  poids  des  enfants. 

Dans  les  cas  plus  graves,  quand  les  voies  respiratoires  sont 
déjà  atteintes,  nous  doublons  la  dose;  cependant  nous  n'avons 
pas  nettement  constaté  que  la  guérison  fût  plus  prompte  ou  la 
période  d'intubation  plus  courte  chez  des  enfants  injectés  à  plus 
fortes  doses. 

Dans  tous  les  cas  purs,  le  succès  est  presque  idéal,  pourvu  que 
l'injection  soit  précoce  ;  les  aggravations  imprévues  et  les  cas  de 
mort,  autrefois  fréquents  même  avec  des  diphtéries  d'apparence 
bénigne,  s'observent  à  peine  maintenant.  Par  contre,  les  succès 
du  traitement  par  le  sérum  sont  encore  peu  satisfaisants  dans 
la  diphtérie  dite  septique,  dans  les  formes  mixtes,  dans  celles 
qui  commencent  avec  des  phénomènes  toxiques  graves  ou  avec 
l'allération  du  sang.  D'ailleurs  l'augmentation  de  la  dose  de  sérum 
de  5  à  700  A.  E.  n'a  pas  produit  un  changement  notable  :  quand  le 
malade  est  sorti  de  la  première  attaque,  il  est  encore  menacé  par 
la  paralysie  cardiaque  post-diphtérique,  qui,  d'après  mon  expé- 
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rience, apparaît  da  i3«  au  14®  jour  de  la  maladie.  Un  repos  absolu, 
du  camphre,  de  grandes  doses  de  digitale,  sont  très  utiles.  Quand 
cette  période  critique  est  passée,  apparaissent  les  paralysies 
diphtériques  générales  frappant  surtout  les  muscles  du  pharynx 
de  la  respiration,  auxquelles  la  plupart  des  malades  succombent 
directement  ou  par  des  complications. 

Les  inhalations  d*oxygène  peuvent  prolonger  la  vie  ou  la  conser« 
ver.  Pour  lutter  contre  ces  cas  désespérés,  nous  avons  essayé  des 
injections  de  toxine  diphtérique  à  une  dose  rapidement  mortelle 
pour  les  cobayes,  dans  Tattente  de  mobiliser  les  forces  de  défense 
latentes  de  l'organisme,  une  fois  avec  rinjection  simultanée  d'anti- 
toxine. Plusieurs  fois  nous  avons  eu  des  résultats  surprenants  qui 
encouragent  à  entreprendre  d'autres  essais  dans  le  même  sens. 

Le  traitement  local  est  actuellement  à  peu  près  négligé.  Il  est 
appliqué  en  évitant  chaque  lésion  mécanique  et  seulement  quand 
l'enfant  n'y  est  pas  trop  rebelle  ;  chez  les  petits  enfants,  le  net- 
toyage de  la  gorge  avec  unirrigateur  ou  uneseringue  ;  chez  desplus 
âgés,  des  gargarismes  avec  une  solution  phéniquée  très  faible, 
boriquée,  Teau  oxygénée,  Teau  de  chaux,  etc.  Egalement,  quand 
la  chose  est  possible,  je  fais  pulvériser  une  ou  deux  fois  dans  la 
gorge  de  Toxycyanure  d'hydrargyre  (1 — 1000  ou  1  —  5000)  à  Taide 
d'un  pulvérisateur  indiqué  par  moi. 

.  J'emploie  aussi  ce  dernier  procédé  qui,  comme  je  Tai  montré,  a 
un  grand  effet  sur  les  bacilles  diphtériliques  après  l'évolution  de  la 
maladie  pour  tuer  les  bacilles  qui  persistent  dans  la  gorge. 

Je  n'ai  rien  à  signaler  de  particulier  quant  au  traitement  général, 
qui  doit  tendre,  naturellement,  à  la  conservation  et  au  relèvement 
des  forces. 

Pratiq[ue  de  VIOLI,  à  Gonstantinople. 

Le  mode  de  traitement  de  la  diphtérie  doit  être  déterminé  par 
l'état  du  malade  qu'on  examine. 

Si  le  malade  a  des  exsudats  limités  aux  amygdales  ou  k  l'une 
d'elles  seulement,  exsudats  qui  se  détachent  facilement,  avec  une 
température  de  37<'  1/2  à  38<'  sans  engorgement  ganglionnaire, 
on  peut  ne  pas  se  presser  de  faire  l'injection  de  sérum,  même  si 
l'examen  bactériologique  a  fait  trouver  les  bacilles  de  Loëfller, 
de  diverses  dimensions. 

On  a  toujours  le  temps,  quand  le  malade  se  trouve  dans  un  service 
d'hôpital,  dMnjecter  le  sérum  si  les  symptômes  locaux  ou  généraux 
augmentent. 

Si  au  contraire  l'enfant  malade  habite  la  campagne  ou  dans  une 
localité  où  il  est  difficile  au  médecin  de  le  surveiller,  il  est  prudent 
de  procéder  à  une  injection  de  6,  10  ou  15  c.  m.  c.  de  sérum, 
selon  l'âge  de  l'enfant  et  Tintensité  du  sérum. 

Si  l'enfant  se  présente  au  médecin  dès  les  premiers  jours  de 
la  maladie  avec  la  fièvre  à  SO"",  on  au-dessus,  des  exsudats  sur 
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les  amygdales,  on  doit  recourir  à  Tinoculalion  de  10,  15  c.  m.  c. 
de  sérun),  selon  Tâge. 

Si  Tenfant  est  atteint  depuis  plusieurs  jours  delà  diphtérie,  s1l 
a  la  fièvre  à  38°  1/2,  39"^  ou  au-dessus,  avec  ganglions  engorgés, 
exsudats  sur  les  amygdales,  sur  la  luette,  coryza  diphtérique,  il  ne 
faut  pas  retarder  rinjection  de  sérum  à  la  dose  de  10. 20.30.  c.  m.  c. 
selon  fdge,  et  la  répéter  dans  les  12  ou  les  24  heures,  si  cela  est 
nécessaire.  Il  faut  agir  de  la  même  manière  si  Tenfant  présente 
des  sympt<)mes  de  slénose  laryngée,  fièvre,  voix  et  toux  rauques, 
sans  traces  d'exsudats  dans  la  gorge. 

Tant  dans  le  premier  cas  que  dans  le  deuxième,  même  si 
r examen  microscopique  a  été  négatif,  il  ne  faut  pas  attendre 
Texamen  bactériologique,  pour  pratiquer  la  sérothérapie. 

Si  un  enfant  présente  des  signesde  suffocation,  il  faut, indépen- 
damment de  Tinoculation  du  sérum,  procéder  à  Tintubation  ou 
à  la  trachéotomie,  même  siTexamenlaryngologique  n*a  pas  donné 
de  résultat  positif.  Dans  le  cas  de  suffocation  immédiate,  il  est 
préférable  de  recourir  à  la  trachéotomie,  et  dès  le  deuxième  jour 
on  peut  enlever  la  canule  de  la  trachée  pour  appliquer  un  tube 
dans  le  larynx  et  obtenir  ainsi  avec  ce  traitement  mixte  une 
guérison  plus  rapide  de  la  plaie.  Qu'on  pratique  ou  non  la  séro- 
thérapie, on  doit  faire  usage  d'un  traitement  général  tonique. 

Nous  donnons  la  potion  : 

R.  —  Eau  de  mélisse 50  grammes. 

ou:        Eau  de  cannelle: 40      — 

Sirop   de   quinquina. 20      — 

Cognac 10      — 

Chlorate  de  potasse 50  centigr. 

1  cuil.  à  compote  toutes  les  2  heures^  en  y  ajoutant  de  la  caféine 
ou  de  la  liqueur  d^Hoffmann  si  le  malade  a  de  la  prostration. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  les  injections  de  caféine, 
d'élher  et  de  sérum  artificiel. 

On  hâtera  la  guérison  de  la  diphtérie  par  un  traitement  local 
au  moyen  d'irrigations  abondantes  dans  la  bouche  avec  Teau  bori- 
quée,  toutes  les  3  ou  4  heures  ;  on  évitera  cependant  celles-ci  ou 
on  les  fera  plus  rarement,  chez  les  enfants  dont  la  prostration  est 
très  prononcée. 

Les  irrigations  seront  continuées  deux  fois  par  jour,  pendant 
deux  semaines  au  moins,  après  que  les  exsudats  seront  disparus. 
Il  faut  chercher  à  enlever  avec  des  tampons  d^ouale,  imbibés 
d'une  solution  boriquée^  les  exsudats  des  amygdales  ou  de  la  luette, 
sans  faire  saigner  l'endroit  touché,  et  badigeonner  les  parties 
malades  avec  une  solution  de  teinture  d'iode  iodurée  glycérinée^ 
ou  faire  des  attouchements  très  superficiels  à  l'aide  du  crayon 
de  nitrate  d'argent. 

Les  inoculations  de  fortes  doses  de  sérum  dans  la  diphtérie 
avec  associations  microbiennes  ont  bien  réussi  ;  on  a  pu  dimi- 
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nuer,  avec  celles-ci,  la  propagation  de  la  toxicité  des  bacilles  de 
Loëffler  qui,  se  trouvant  dans  un  milieu  propice  à  son  développe- 
ment, auraient  augmenté  la  gravité  de  la  maladie. 

Dans  le  cas  de  croup  où  l'absorption  se  fait  plus  lentement,  à 
cause  de  la  mauvaise  oxygénation  du  sang,  les  doses  massives  de 
sérum  ont  été  aussi  très  utiles. 

Pratique  du  professeur  BAGINSKY  (i). 

Le  traitement  des  malades  atteints  de  diphtérie  a  subi  des  modi- 
fications fondamentales  grâce  à  Theureuse  et  bénie  découverte  de 
Behring  relative  à  Texistence  d'antitoxines  dans  le  sang  des  ani- 
maux empoisonnés  par  la  toxine  diphtérique^  —  antitoxines  qui 
ont  pu  être  utilisées  pour  la  guérison  des  malades  atteints  de 
diphtérie,  donnant  ainsi  naissance  à  la  méthode  de  traitement 
désignée  par  Behring  sous  le  nom  de  sérothérapie  et  à  l'élaboration 
systématique  à  laquelle  ont  dans  la  suite  contribué  surtout 
Ehrligh,  Aronson,  Wassermann,  Wernicre,  Roux.  L'impuissance 
si  attristante  et  le  tâtonnement  aveugle  ont  disparu,  et  nous  som- 
mes enfin  en  état  de  venir  efficacement  au  secours  des  malades. 

Vu  rétendue  si  vaste  des  travaux  et  des  publications  qu'avait 
nécessités  et  suscités  Télaboration  de  la  méthode  sérothérapique,  il 
nous  est  impossible  de  reproduire  ici,  même  par  de  simples  in- 
dications, la  théorie  de  celte  méthode,  et  nous  ne  pouvons  à  ce 
sujet  que  renvoyer  le  lecteur  à  ces  travaux  mêmes,  et  particuliè- 
rement aux  publications  personnelles  de  Behring  (2). 

Ici  nous  ne  pouvons  que  décrire  Tapplication  pratique  de  cette 
méthode  de  traitement. 

Selon  le  mode  d'étiologie,  de  développement  et  d'évolution  de 
la  maladie,  la  thérapeutique  de  la  diphtérie  doit  tout  naturelle- 
ment répondre  aux  indications  suivantes  : 

lo  Employer  des  remèdes  qui,  sans  nuire  à  la  région  du  corps 
attaquée,  ni  à  Torganisme  en  général,  soient  capables  de  dé* 
truire  Tagent  morbide  qui  se  localise  et  prolifère  seulement  au 
niveau  du  lieu  d'invasion; 

2*  Rendre  complètement  inofTensives  les  toxines  produites  par 
les  agents  morbides  et  versées  dans  le  torrent  sanguin  ou  dans  les 
appareils  nerveuxetganglionnaires,àraided'antitoxines,lesquelles 
sont  soit  introduites  du  dehors  dans  l'organisme,  soit  produites 
par  l'organisme  lui-même  sous  l'influence  du  remède  employé  ; 

3""  Chez  les  sujets  qui  se  trouvent  déjà  soumis  à  l'action  des 
toxines,  faire  accroître  dans  la  plus  large  mesure  possible  la 
force  de  résistance  de  Torganisme  et    favoriser  l'élimination 

(1)  Cet  article  est  une  primeur  du  chapitre  qui  va  paraître  dans  la  vi*  édition, 
du  Irailé  des  maladies  des  Enfants  du  professeur  Baginsky. 

(2)  Voir  de  même  les  descriptions  complètes  et  concises  de  Rossel,  Esche- 
rich,  Heubner  et  les  miennes,  en  particulier  :  Sérothérapie  de  la  diphtérie. 
Berlin,  1897,  Hirschwald. 
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des  produits  morbides,  créés  sous  IMnfluence  de  Taction  loxique, 
alla  suppression  des  modifications  des  organes  ; 

40  Une  indication  thérapeutique  spéciale  résulte  du  mode  par- 
ticulier de  Textension  de  Taffection  locale  à  son  voisinage  et  des 
conséquences  qui  s'ensuivent,  surtout  lorsque  c'est  le  pharynx  qui 
est  le  foyer  primitif,  car  son  extension  au  larynx  pieut  déterminer 
la  mort  par  sufiocation.  Cette  indication  se  trouvera  remplie  par 
la  suppression  du  danger  de  la  sufTocationi  soit  en  enlevant  les 
fausses  membranes  du  larynx  et  du  système  trachéo-bronchique, 
soit  en  tenant  ces  voies  artificiellement  ouvertes. 

5^  Enfin,  en  se  basant  sur  les  connaissances  acquises  sur  le 
mode  de  propagation  de  la  maladie,  on  tâchera  de  réaliser  la  pro- 
phylaxie soit  en  détruisant  Tagent  pathogène,  soit,  si  cela  ne 
paraissait  pas  possible,  en  supprimant  la  réceptivité  morbide  (en 
détruisant  la  prédisposition  à  Taide  de  l'immunisation). 

On  n*oserait  pas  espérer  qu*un  seul  remède  puisse  jamais  répon- 
dre à  toutes  ces  indications  à  la  fois  ;  on  se  contentera  a  priori  d'y 
satisfaire  à  Taide  de  la  combinaison  de  plusieurs  remèdes.  Même 
lorsque  les  premières  communications  sur  Faction  spécifique  du 
sérum  antitoxique  eurent  éveillé  les  plus  grandes  espérances, 
Behring  et  ses  collaborateurs  furent  obligés  de  reconnaître  que 
ce  remède  n'exerçait  pas  une  action  bactéricide  directe  au  niveau 
du  lieu  premièrement  atteint,  de  sorte  qu'il  ne  peut  répondre 
qu'à  la  deuxième  et  àla  quatrième  des  indications  posées,  et  à  cette 
dernière  même  en  partie  seulement. 

On  doit  par  conséquent,  malgré  les  points  de  vue  nouveaux, 
se  tenir  prêt  à  avoir  recours  à  des  moyens  combinés,  si  l'on  veut 
obtenir  un  succès  complet.  Ce  sont  ces  considérations  qui,  dès  le 
débuts  m'ont  déterminé  à  ne  jamais  abandonner  le  traitement 
local  et  diététique  de  Ja  diphtérie,  lequel,  sans  avoir  la  prétention 
de  remplir  la  seconde  des  indications  thérapeutiques  énumérées, 
répond  essentiellement  aux  première,  troisième,  quatrième  et 
cinquième  de  ces  indications,  —  mais  de  l'associer  à  la  méthode 
thérapeutique  qui  remplit  la  seconde  indication  à  un  degré  des 
plus  remarquables. 

Pour  injecter  le  sérum,  on  se  sert  de  préférence  d'une  seringue 
que  les  médecins  connaissent  pour  l'avoir  employée  depuis  long- 
temps, et  qui  est  construite  d'après  le  modèle  de  la  seringue  pri- 
mitive de  Pravaz  ;  elle  s'en  distingue  seulement  par  sa  capacité 
plus  grande  qui  est  de  10  c.  m.  c.  et  par  son  genre  de  construction 
permettant  de  la  stériliser  avec  toute  certitude  et  de  la  tenir  sté- 
rile. Une  seringue  semblable  est  recommandée  par  le  D^  Aronson  ; 
elle    possède   un  piston  d'asbeste  dont  la  densité  peut  à  tout 
moment  être  augmentée  grâce  à  deux  rondelles  de  linoléum  mobi- 
lisables à  l'aide  d'une  tige  munie  d'un  pas  de  vis.  Le  piston  se  meut 
dans  un  cylindre  de  verre  qu'il  est  facile  de  retirer  de  Tarmure 
métallique  et  de  stériliser,  de  même  que  cette  armure  et  le  piston, 
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dans  de  l*eaa  bouillante.  —  Lorsqu'on  a  de  grandes  précautions 
antiseptiques  dans  le  maniement  de  la  seringue,  il  suffit  de  la 
rincer,  avant  de  s'en  servir,  avec  de  Teau  chaude  et  de  l'alcool 
absolu,  tandis  que  la  canule  (aiguille)  doit  être  bouillie  chaque 
fois  avant  qu'on  s'en  serve. 

Désire-l-on  tenir  la  seringue  complètement  aseptique,  on  peut 
la  garder,  comme  nous  le  faisons  à  Thôpital,  dans  un  récipient 
de  verre,  entièrement  clos,  contenant  une  solution  d*acide  phé- 
nique  à  1/2  ou  à  1  p.  100. 

L'injection  elle-même  doit  être  pratiquée  en  observant  les 
règles  de  la  plus  rigoureuse  asepsie.  Les  mains  de  Topérateur  et 
des  personnes  qui  l'assistent  doivent  être  nettoyées  avec  le  plus 
grand  soin,  comme  s'il  s'agissait  d'une  opération  chirurgicale. 
On  ne  fera  pas  pénétrer  Taiguille  trop  profondément  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ;  on  évitera  également  de  l'enfoncer  plus 
profondément  dans  la  couche  musculaire  par  exemple,  car  c'est 
la  blessure  de  cetle  dernière  qui  est  le  plus  apte  à  provoquer 
'apparition  des  abcès.  (A  suivre.) 


DU    TRAITEMENT  DE  LA  SCOLIOSE  A  LA  CUNIQLE 
D'ORTHOPÉDIE  DE  LA  FACULTE  DE  MÉDECINE, 

Par  le  Dr  R.  FRŒLIGH, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy, 

Jusque  dans  ces  dernières  années  le  traitement  de  la  scoliose 
essentielle  avait  été  complètement  négligé  en  France.  Les  chirur- 
giens et  les  médecins  continuaient  à  s'en  tenir  aux  anciens 
errements  thérapeutiques  dont  les  résultats  médiocres  laissaient 
pessimistes  ou  au  moins  sceptiques  la  plupart  d'entre  eux.  —  En 
Allemagne  et  en  Amérique,  au  contraire,  des  auteurs  sérieux 
renouvelaient  la  thérapeutique  de  cette  lésion,  et  faisaient  mar- 
cher de  pair  la  renaissance  de  la  chirurgie  orthopédique  avec  celle 
des  autres  branches  de  la  chirurgie. 

Depuis  10  ans  environ,  un  réveil  analogue  s'est  manifesté  chez 
nous,  sous  lin  fl  uence  des  travaux  de  Kirmisson  et  de  Redard  à  Paris, 
de  Delore  et  de  Vincent  à  Lyon,  de  Phocas  à  Lille,  de  Piéchaud  et 
de  Denucé  à  Bordeaux;  et  le  traitement  de  la  scoliose,  s'il  n'est 
pas  encore  établi  avec  une  rigueur  mathématique,  a  néanmoins 
trouvé  dans  ses  grandes  lignes  sa  formule  définitive. 

Le  traitement  actuel  de  la  scoliose  essentielle  est  basé  sur  les 
notions  pathogéniques  que  nous  possédons  sur  cette  affection 
et  sur  l'emploi  rationnel  des  agents  mécaniques  que  nous  avons 
appris  à  manier. 

Nous  allons  exposer  ce   traitement,  et  montrer  ensuite,  ea 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  369 

donnant  un  relevé  des  observations  recueillies  à  la  clinique  d*or- 
thopédie,  les  résultats  obtenus. 

Quelques  mots  tout  d*abord  sur  la  nature  de  cette  maladie. 

La  scoliose  essentielle  est  définie  une  inclinaison  latérale  de  la 
colonne  vertébrale  en  voie  de  croissance.  Le  rachis  a  de  plus  une 
tendance  à  s'enrouler  en  spirale  autour  de  son  axe  vertical  virtuel. 
La  colonne  vertébrale  dans  sa  totalité  prend  part  à  cette  torsion, 
mais  elle  est  plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  régions.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  c*est  au  niveau  de  la  région  dorsale 
qu'elle  est  plus  apparente. 

Il  résulte  de  cette  torsion  :  une  forme  en  S  renversé  de  la  ligne 
des  apophyses  épineuses,  unegibbosité  costale,  à  droite  presque 
toujours,  une  élévation  plus  ou  moins  marquée  de  Tépaule  droite, 
une  saillie  de  la  hanche  gauche!  Lorsque,  ce  qui  est  l'exception, 
la  direction  de  la  déviation  est  à  gauche,  tous  ces  symptômes 
sont  du  côté  opposé. 

Dans  la  définition  de  la  scoliose  essentielle,  l'énoncé  de  dévia- 
tion latérale  est  consacré  par  l'usage,  mais  en  réalité,  et  anato- 
miquement,  il  n'existe  qu'une  torsion  en  tire-bouchon  de  la  co- 
lonne vertébrale,  d'où  résulte  naturellement  dans  certains  seg- 
ments l'apparence  de  l'inclinaison  latérale. 

L'accord  commence  à  se  faire  au  sujet  de  l'étiologie  et  de  la 
pathogénie  de  cette  difformité.  11  s'agit  d'une  lésion  de  la  crois- 
sance :  Période  de  ramollissement  des  vertèbres^  période  de  défor- 
mation^ et  enfin  période  d'éburnation^  tels  sont  les  3  stades  que 
semble  parcourir  la  maladie. 

Le  ramollissement  survient  sous  l'influence  d'une  sorte  d'ostéo- 
malacie  de  la  colonne  vertébrale  que  Ton  peut  rattacher,  si  l'on 
veut,  au  rachitisme  tardif  d'Ollier, 

Les  déviations  se  font  sous  l'action  de  la  pesanteur  et  de 
certains  groupes  musculaires  toujours  les  mêmes,  comme  dans 
les  déviations  rachitiques  du  tibia,  où  certains  types  se  rencon- 
trent presque  toujours,  comme  nous  l'avons  démontré  (1). 

Enfin  la  période  d'éburnation  a  été  mise  en  évidence  par  les 
études  hislologiques  et  radiographiques  de  HofTa,  de  Gérardin, 
de  Redard,  et  celles  que  nous  avons  entreprises  avec  notre  col- 
lègue Guilloz. 

Hofla,  dans  son  Traité  d'orthopédie  de  1898,  page  369,  appelle  la 
scoliose  une  sorte  de  rachitisme  ou  de  maladie  des  os,  qui  se 
termine  par  la  sclérose  du  tissu  osseux  comme  celui  des  os 
longs,  et  il  se  fait  en  plus  une  apposition  de  tissus  osseux  nou- 
veaux du  côté  de  la  concavité,  comme  sur  ces  derniers. 

Gérardin,  dans  une  thèse  de  Lyon  de  1897  intitulée  :  Contribu- 
tion à  Vétude  deVanatomie  pathologique  de  la  scoliose,  s'exprime 

(Il  Frcelich,  Déviationi  rachitiques  du  tibia  (m  Revue  mensuelle  des  mala» 
dits  de  Venfance)f  1898,  mar«. 
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en  ces  lerroes  :  a  Dans  les  corps  vertébraux,  le  tissu  osseux  devient 
de  plus  en  plus  dense  vers  le  bord  concave  où  il  atteint  son  maxi- 
mumde  condensation.  On  y  rencontre  des  ossifications  exubéran- 
tes dont  le  siège  de  prédilection  est  du  côté  de  la  concavité.  Ces 
ossifications  peuvent  être  considérées  comme  la  manifestation 
ultime  d'une  maladie  de  Tos.  » 

Redard  enfin,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1898,  page  229,  dit  : 
«  On  note  Texistence  de  productions  osseuses  périphériques  :  le 
tissu  osseux  du  côté  concave  est  le  siège  d'une  h  jpernutrîtion  et 
d'une  ostéogénèse  beaucoup  plus  marquée  que  du  côté  con- 
vexe. » 

En  examinant  les  colonnes  vertébrales  scoliotiques  du  musée 
anatomique  de  Nancy,  nous  avons  constaté  les  mêmes  lésions  de 
sclérose  et  d'exubérance. 

Les  faits  que  nous  ont  montrés,  à  mon  collègue  Guilloz  et  à 
moi,  les  examens  radîoscopiques  que  nous  avons  pratiqués  ne 
sont  pas  moins  intéressants  ;  ils  confirment  les  données  fournies 
par  nos  prédécesseurs  et  révèlent  quelques  aperçus  nouveaux 
assez  importants. 

Les  scolioses  récentes  ne  montrent  aucune  condensation  de 
tissu  sur  les  corps  vertébraux,  pas  plus  du  côté  de  la  concavité 
que  de  la  convexité,  tandis  que  dans  les  scolioses  datant  de  5  à 
10  ans,  ces  condensations  étaient  vides,  et  même  dans  certains  cas 
il  y  avait  des  exubérances  de  tissu  osseux.  Mais,  contrairement 
à  ce  qu'avaient  remarqué  les  autres  auteurs,  les  opacités  se 
voyaient  aussi,  mais  moindres,  du  côté  convexe. 

Enfin,  dans  certains  cas  plus  rares  (deux  fois),  une  scoliose 
même  jeune  datant  de  1  à  2  ans  (sujets  de  14  ans)  fait  voir  une 
densité  de  tissu  très  grande  du  côté  convexe. 

De  ces  faits  nous  avons  pensé  pouvoir  conclure  : 

1)  Que  révolution  du  rachitisme  scoliotique  était  très  longue  : 
5,  10  et  15  ans; 

2)  Qu'exceptionnellement  la  terminaison  de  la  lésion,  c'est-à- 
dire  l'éburnalion,  pouvait  être  précoce,  et  qu'alors  le  traitement 
devaic  rencontrer  des  difficultés  énormes; 

3)  Que  par  conséquent,  avant  toute  thérapeutique,  si  Ton  vou- 
lait connaître  la  plus  ou  moins  grande  facilité  de  ce  traitement,  il 
était  utile  de  radiographier  le  sujet. 

Le  traitement  doit  être  basé  sur  les  considérations  anatomîques 
et  étiologiques  que  nous  venons  d'exposer  :  il  doit  être  identique 
à  la  thérapeutique  des  déviations  rachitiques  des  membres,  et 
varier  suivant  la  période  de  la  maladie. 

Pendant  la  première  période,  période  de  ramollissement  des  os, 
et  d'attitudes  vicieuses  à  peine  perceptibles,  il  faut  soustraire  la 
colonne  vertébrale  à  l'action  déformante  de  la  pesanteur  et  à 
celle  des  groupes  musculaires  qui  favorisent  et  provoquent  la 
déviation. 
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Le  décubitus  dorsal  prolongé  sur  un  plan  résistaat  (matelas 
dur)  peadaai  les  12  heures  de  nuit,  et  pendant  une  heure  encore 
au  milieu  de  la  journée. 

Des  mouvements  d'inclinaison  en  ayant,  puis  en  arrière,  l'enfant 
étant  assis  sur  le  plancher,  pour  développer  synergiquement  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales  et  du  thorax  :  des  exercices  de 
suspension  à  la  barre  fixe  répondent  complètement  aux  nécessités 
de  cette  période. 

Mais  cette  période  est  de  courte  durée,  et  surtout  elle  échappe  à 
l'observation  des  parents  qui  ne  voient  dans  la  nonchalance  ot  le 
laisser-aller  de  leurs  enfants  qu'un  e£fet  de  l'âge  et  de  la  paresse. 

Survient  alors  la  deuxième  période,  celle  des  déformations  évi- 
dentes :  la  taille  se  modifie,  une  hanche  est  plus  saillante  que 
l'autre  si  la  scoliose  lombaire  est  la  difformité  primitive,  ou  bien 
l'épaule  droite  devient  plus  forte  que  la  gauche  si  la  scoliose  dor- 
sale ouvre  la  scène. 

La  torsion  en  spirale  de  la  colonne  vertébrale  est  désormais  un 
fait  accompli,  mais  elle  n'est  pas  encore  définitive,  et  le  traite- 
ment pourra  y  porter  remède. 

Aux  indications  thérapeutiques  précédemment  établies,  il  fau- 
dra ajouter  une  gymnastique  propre  à  redresser  et  à  détordre  le 
rachis.  Ce  résultat  est  obtenu  au  moyen  de  mouvements  et  d'ap- 
pareils que  nous  appliquons  dans  l'ordre  suivant  dans  la  salle 
d'orthopédie  de  l'hôpital  eiyil.  Ils  peuvent  se  diviser  de  celte 
façon  : 

I.  Mouvements  passifs  de  redressement  ; 
II.  Mouvements  actifs  de  redressement  ; 

III.  Redressement  forcé. 

I.  —  Mouvements  passifs  de  bedressement. 

Nous  les  obtenons  par  : 

1)  Léchelle  orthopédique  (fig.  1)  :  C'est  une  échelle  à  échelons 
inégalement  placés  à  droite  et  à  gauche.  L'enfant  s'y  suspend  la 
main  gauche  à  un  échelon  plus  élevé  que  la  main  droite  ;  celte 
suspension  redresse  la  colonne  vertébrale  incurvée  à  droite  et  la 
pression  de  la  partie  médiane  saillante  de  l'échelle  repousse  la 
gibbosité  et  aide  à  la  détorsion  du  rachis.  —  La  malade  est 
exercée  à  monter  et  à  descendre  l'échelle  en  Taidant  un  peu. 
L'interposition  de  la  main  du  médecin  entre  le  dos  et  l'échelle 
augmente  la  force  du  mouvement  de  détorsion. 

2)  Uéchelle  de  Doléga  (fig.  2  et  3)  remplit  le  même  but.  Elle  est 
composée  de  2  fragments  d'échelle  ordinaire.  Le  fragment  supé- 
rieur est  mobile  autour  d'une  charnière  et  peut  être  incliné  en 
arrière  jusqu'à  angle  droit.  Le  fragment  inférieur  monte  et  des- 
cend dans  une  glissière  et  porte  sur  son  échelon  le  plus  élevé  un 
coussin  rembourré. 

On  peut  l'utiliser  de  deux  manières:  tantôt  l'enfant  (fig.  2^ 
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place  soQ  dos  contre  le  coussin,  les  2  fragments  de  l'échelle  étant 
complètement  rapprochés  ;  les  mains  saisissent  le  plus  haut  éche- 
lon qu'elles  peuvent  atteindre.  On  incline  alors  le  fragment  su- 
périeur de  l'échelle  en  arrière,  les  pieds  de  Fenfant  quittent  le 
sol  et  tout  le  poids  du  corps  appuie  sur  la  gibbosité. 

Quand  les  deux  échelles  arrivent  à  former  un  angle  droit,  on 
fait  de  nouveau  basculer  le  fragment  supérieur  en  avant,  et  ainsi 
de  suite.  La  petite  malade  par  cette  manœuvre  fait  une  forte  ex- 
tension de  la  colonne  vertébrale  et  en  même  temps  refoule  sa  gib- 
bosité ;  elle  se  scie  le  dos. 

Dans  un  deuxième  exercice  (fîg.  3),  le  fragment  inférieur  de 
Téchelle  est  descendu  suffisamment  pour  que  Tenfant  assis  sur 
une  chaise  puisse  embrasser  solidement  avec  son  aisselle  droite 
le  coussin  et  y  appuyer  son  dos,  pendant  qu'avec  la  main  gauche 
portée  en  haut  et  en  arrière  elle  saisit  Téchelon  le  plus  élevé 
qu'elle  puisse  atteindre,  et  reste  dans  cette  position. 

Les  mêmes  résultats  sont  obtenus  par  le  rouleau  de  Lorenz 
(fig.  4),  cylindre  rembourré,  placé  à  des  hauteurs  variables  entre 
deux  montants  en  bois,  et  complété  par  une  corde  avec  poignée, 
fîxée  dans  le  sol. 

L'enfant  debout  et  placée  de  côté  embrasse  solidement  sous 
son  aisselle  droite  le  rouleau,  se  penche  en  arrière,  saisit  de  la 
main  gauche  la  corde,  et  appuie  de  plus  en  plus  sur  sa  gibbo- 
sité. 

Dans  la'suspension  verticale  par  le  gibet  de  Schmitl  (fig.  3),  une 
extension  est  exercée  sur  la  colonne  vertébrale  par  le  poids  du 
bassin  et  des  membres  inférieurs.  Cet  appareil  est  composé  d'un 
petit  casque  métallique  en  forme  de  croix.  Chaque  branche  de  la 
croix  porte  une  courroie  dont  Tune  passe  sous  le  menton  et 
l'autre  sous  la  nuque  de  Tenfant.  Au  sommet  du  casque  se  trouve 
une  poulie.  Une  corde,  après  avoir  passé  dans  cette  poulie,  se 
réfléchit  sur  deux  autres  poulies  fixées  au  plafond,  et  se  termine 
à  ses  extrémités  par  deux  poignées  que  saisit  l'enfant,  et  au 
moyen  desquelles,  il  se  suspend  par  la  tête* 

Dans  la  suspension  horizontale  par  la  ceinture  de  Barwel 
(fig.  6),  une  pression  est  en  outre  exercée  sur  la  gibbosité. 

Cette  ceinture  est  la  ceinture  de  gymnastique  ordinaire,  à 
Tanneaude  laquelle  on  a  fixé  une  corde  terminée  par  une  poignée. 
Cette  corde  passe  sur  une  poulie  fixée  au  plafond. 

L'enfant  met  la  ceinture  sous  les  aisselles,  l'anneau  sous  l'ais- 
selle gauche,  puis  se  couche  sur  le  côté  droit  ;  avec  la  main 
gauche  il  saisit  la  poignée  et  se  soulève,  la  tète  et  le  bassin  restant 
sur  le  sol  ;  le  côté  droit  (gibbosité)  seul  s'élève. 

II.  —  Mouvements  actifs  de  redressement. 

Les  mouvements  actifs  de  redressement  demandent  du 
malade  un  certain  effort  volontaire  qui  a  pour  but  de  fortifier 
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les  groupes  musculaires  faiblissants  et  d^augmenler  la  puissance 
de  tous  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  du  thorax  de 
façon  que  leur  action  devienne  synergique  et  contribue  à  maintenir 
droite  la  colonne  vertébrale. 

L'appareil  à  traction  et  à  poids  variables  (fig.  7)  permet 
d'exercer  la  plupart  des  muscles  du  rachis  et  de  ses  annexes 
soit  isolément,  soit  simultanément.  Cet  appareil  se  compose  d*une 
corde  à  poignée  glissant  sur  des  poulies  et  portant  des  poids 
que  Ton  peut  varier  à  volonté. 

L^appareil  est  double,  un  pour  chaque  main,  et  chaque  moitié 
est  fixée  à  une  petite  distance  de  Vautre  et  parallèlement  à  lui 
contre  un  montant  en  bois  ou  contre  le  mur. 

Deux  exercices  sont  utiles  dans  la  scoliose.  Dans  le  premier  la 
main  gauche  seule  manœuvre  en  tirant  des  poids  qui  soulèvent 
la  main  gauche  au  maximum,  tirent  sur  Tépaule  correspondante 
et  redressent  le  rachis  (Cig.  7). 

Dans  le  deuxième  exercice,  les  deux  mains  manœuvrent  paral- 
lèlement, la  gauche  tirant  des  poids  plus  lourds  que  la  droite. 
—  Pour  rendre  plus  utile  encore  cet  exercice,  j'ai  placé  entre  les 
deux  appareils  une  tige  métallique  perpendiculaire  au  mur  ou 
aux  montants  en  bois  qui  portent  Tappareil.  —  Celte  tige  porte 
une  pelote  qui  vient  se  placer  sur  la  gibbosité  dorsale. 

Pendant  queTenfant  travaille,  forlifîe  ses  muscles  thoraciques 
et  redresse  sa  colonne  vertébrale,  il  exerce  encore  en  outre  une 
pression  très  active  sur  la  gibbosité. 

En  8  et  9  sont  figurés  des  mouvements  actifs  très  utiles  pour 
fortifier  les  muscles  et  redresser  en  même  temps  le  rachis.  En  8, 
l'enfant  brusquement  place  sa  main  gauche  sur  le  derrière  de  la 
télé,  le  coude  en  arrière,  et  la  main  droite  sur  la  gibbosité  costale. 
Ce  mouvement  redresse  la  scoliose.  — lien  est  de  même  en  9 
quand  Tenfant  glisse  sa  main  gauche  le  long  de  la  tige  orthopédique 
le  plus  haut  qu'elle  peut,  tandis  que  la  main  droite  appuie  sur  le 
côté  droit. 

D*autres  mouvements  actifs  sont  exécutés  au  moyen  de  la  roue 
orthopédique  (fig.  10).  Nous  nous  servons  comme  telle  du  volant 
et  de  la  manivelle  de  notre  appareil  mobilisateur  général  des  ar* 
ticulations. 

La  manivelle  de  celte  roue  est  placée  à  une  hauteur  telle  que 
l'enfant  est  obligé  de  donner  de  toute  sa  taille  pour  la  saisir  de  la 
main  gauche.  La  manivelle  porte  à  son  extrémité  un  anneau 
mobile  dontle  bord  inférieur  est  à  une  hauteur  moindre  que  Taxe 
de  la  manivelle  ;  ce  bord  est  saisi  de  la  main  droite,  et  l'enfant 
ainsi  placé  fait  tourner  la  roue.  Les  mouvements  qu'il  exécute 
actionnent  les  muscles  du  rachis  et  du  thorax  et  le  dispositif 
précédemment  indiqué  redresse  en  même  temps  la  courbe  à  con- 
vexité droite. 

Cette  roue  orthopédique  que  nous  pensions  être  la  première  à 
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appliquer  au  traitement  de  la  scoliose  a  été  précouisée  par 
Heiser  de  Strasbourg  en  1835.  (Heiser,  thèse  de  Paris,  1867.)  L'idée 
lui  en  a  été  suggérée  par  Tobseryation  des  apprentis  cordiers  qui 
à  cette  époque  tournaient  une  roue  de  la  main  gauche,  et  avaient 
presque  tous  Tépaule  gauche  plus  élevée  que  la  droite.  —  D*oti 
application  de  la  roue  pour  compenser  Télévation  de  Tépaulo 
droite  dans  la  scoliose. 

On  voit  qu*il  y  a  loin  de  cette  idée  toute  empirique  à  l'emploi 
que  nous  faisons  de  ce  dispositif. 

Ili.  —  Redressement  forcé. 

Lorsque  la  scoliose  a  passé  à  la  période  d'éburnation,  ce  que 
nous  montre  l'âge  de  la  lésion  et  Texamen  radîoscopique,  il  est 
nécessaire  d'avoir  recours,  outre  tous  les  procédés  thérapeu- 
tiques décrits,  au  redressement  forcé. 

Le  cadre  à  extension  de  Beely  et  le  lit  à  extension  avec  pressions 
manutlles  sur  la  gibbosité  répondent  à  ce  but.  Le  cadre  de  Beelj, 
qui  a  été  modifié  plus  ou  moins  par  tous  les  auteurs  qui  Tout 
adopté,  se  compose  d'un  grand  cadre  en  bois  massif  fixé  au  sol 
par  un  de  ses  bords  (fig.  11  et  12).  Ce  cadre  porte  vers  sa  partie 
inférieure  une  sorte  de  pince  pelvienne  en  métal  matelassé  au 
moyen  de  laquelle  on  saisit  et  on  immobilise  le  bassin  de  Ten- 
faut.  Puis,  au  moyen  de  la  suspension  de  Sayre,  on  prend  les 
aisselles  et  la  tète,  et  on  exerce  une  traction  lente  et  continue  sur 
la  colonne  vertébrale.  Un  dynamomètre  indique  la  force  déployée  : 
on  voit  le  rachis  se  redresser  et  la  gibbosité  diminuer.  Lorsque  le 
maximum  d'extension  est  obtenu,  30,  40,  50  et  60  kilogrammes, 
on  exerce  encore  par  l'intermédiaire  d'un  croissant  en  fer  mate- 
lassé et  de  courroies  une  pression  sur  la  gibbosité.  L'enfant  reste 
5  à  10  minutes  dans  cette  position  ;  celle-ci  est  pénible  au  début 
lorsque  le  rachis  n'est  pas  encore  mobilisé  et  assoupli,  et  quelque- 
fois des  tendances  syncopales  ou  nauséeuses  se  poduisent. 
Jamais  je  n'ai  vu  d'accidents  se'rieux  s'en  suivre. 

Dans  la  même  séance,  j'essaie  d'obtenir  la  détorsion  du  rachis. 
Pour  comprendre  cette  manœuvre,  il  faut  se  rappeler  que  tout  le 
haut  du  corps  est  porté  vers  la  droite  dans  la  scoliose  et  que  la 
colonne  vertébrale  a  en  plus  subi  un  mouvement  de  torsion  vers 
la  droite . 

Pour  détordre  le  rachis,  ou  le  tordre  en  sens  inverse  de  la 
difformité,  l'enfant  reste  dans  le  cadre  de  Beely,  le  bassin  complè- 
tement immobilisé  par  la  pince  ;  la  tète  reste  soumise  à  une  légère 
traction,  tandis  que  les  bras  sont  libres  et  se  portent,  la  main 
droite  fortement  en  avant  et  en  haut  vers  une  poignée  qu'elle 
saisit,  et  la  main  gauche  fortement  en  arrière  et  en  haut  où  elle 
se  fixe.  —  Le  haut  du  corps  se  tord  donc  vers  la  gauche 
(fig.  12). 

iSur  le  lit  à  extension  (fig.  13)  j'obtiens  une  extension  forcée  hori- 
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zoDtale.  L'enfant  coaché  sur  le  côté  droit  est  fixé  parles  pieds  à 
une  extrémité  du  lit,  par  les  bras  et  la  tête  àTautre  extrémité.  Au 
moyen  d'une  vis  Textension  est  poussée  au  maximum  :  puis  un 
cylindre  matelassé  est  glissé  sous  la  gibbosité,  et  Topérateur  exerce 
des  pressions  manuelles  sur  le  côté  opposé  du  thorax. 

Ces  manœuvres  sont  quelque  peu  douloureuses,  jamais  intolé- 
rables. Il  n'est  pas  rared^entendre  des  craquements  qui  indiquent 
la  rupture  de  quelques  ligaments  ou  fibres  déjà  rétractés  ;  ces 
craquements  ressemblent  à  ceux  de  la  rupture  des  ankyloses  arti- 
culaires. 

Lorsque  le  rachis  a  récupéré  une  certaine  mobilité,  les  mouve- 
ments actifs  et  passifs  décrits  plus  haut  trouvent  leur  utilité  sans 
quil  faille  abandonner  encore  le  cadre  de  Beely  et  le  lit  ortho- 
pédique. 

Toutes  ces  manipulations  et  ces  exercices  durent  chacun 
5  minutes  environ,  ce  qui  donne  un  total  d'une  heure  d'exercices 
orthopédiques  par  séance. 

Après  3  semaines  de  ces  séances,  soit  quotidiennes,  soit  tri- 
hebdomadaires,  on  est  fréquemment  surpris  de  voir  une  grande 
amélioration  de  la  scoliose  se  produire. 

Il  est  utile  de  pouvoir  contrôler  autrement  que  par  la  vue  et  le 
jugé  les  résultats  obtenus  par  le  traitement. 

Signalons  seulement,  en  passant,  pour  en  regretter  la  trop 
grande  complexité,  les  scoliosomètres  et  scoliosographes  de 
Zander,  Heinleth,  de  Schulthess,  le  radioscope  mensurateur  de 
Joachimsthal  {Zeilschrift  f.  Orlhopéd.  Chir,  1898,  p.  307). 

Nous  nous  contentons  de  faire  un  certain  nombre  de  mensura- 
lionsportant  sur  la  déviation  de  laligne  des  épines,  sur  la  sailliede 
la  gibbosité  costale,  sur  la  taille  du  sujet,  enfin  tout  à  (ait  excep- 
tionnellement sur  l'élévation  de  l'épaule. 

La  déviation  de  la  ligne  des  épines  est  mesurée  par  la  distance 
entre  le  sommet  de  la  courbe  et  l'axe  vertical  du  corps,  c'est-à- 
dire  le  fil  aplomb  abaissé  depuis  la  7«  apophyse  épineuse  cervicale. 
Cette  dislance  est  la  flèche  de  la  déviation,  elle  ne  peut  donner 
une  idée  exacte  du  degré  de  la  difformité,  la  colonne  des  corps 
vertébraux  se  déviant  beaucoup  plus  fortement,  en  entraînant 
les  côtes. 

La  mensuration  de  la  gibbosité  formée  par  ces  dernières  est 
donc  indispensable.  J'ai  longtemps  pris  l'empreinte  de  cette  gib- 
bosité avec  le  fil  d'étain  fiexible  ;  en  reportant  l'empreinte  sur 
du  papier,  et  en  faisant  la  différence  entre  le  côté  droit  saillant 
et  le  côté  gauche  aplati,  j^obtenais  l'indice  du  thorax. 

Je  fais  plus  simplement  cet  examen  en  mesurant  la  distance, 
avec  le  mètre  ruban,  entre  Taxe  du  corps  figuré  par  le  fil  à  plomb 
dont  je  parlais  tout  à  l'heure  et  la  ligne  axillaire  des  deux  côtés. 
—  La  différence  entre  ces  deux  distances  me  donne  Vindice  du 
thorax  ;  et,  fait  curieux,  presque  toujours  ce  chiffre  est  exacte- 
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ment  le  même  que  celui  que  j'obtenais  par  le  procédé  plus  com- 
pliqué du  fil  d'étain. 

La  taille  ou  hauteur  du  malade  a  été  utilisée  pour  la  première 
fois  par  A.  Schanz(l),  de  Dresde,  pour  mesurer  les  progrès 
accomplis  dans  la  thérapeutique  des  scolioses.  La  justification  de 
cette  mesure  est  facile  :  elle  repose  sur  ce  fait  qu'une  tige  courbée 
s'allonge  lorsque  la  courbure  se  redresse. 

Il  existe  des  tableaux  comparatifs  de  Tindice  de  croissance  d'un 
sujet  normal  depuis  5  à  il  ans,  par  mois.  En  prenant  tous  les 
mois  la  taille  du  scoHotique  en  traitement  et  en  voyant  que  la 
courbe  fournie  se  rapproche  sensiblement  de  la  normale,  on  peut 
en  conclure  que  la  scoliose  s'améliore  :  car  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  scoliotique,  abstraction  faite  de  sa  courbure,  grandit  moins 
vite  qu'un  sujet  normal. 

J'ai  remarqué  que  pendant  les  premières  semaines  d'un  traite- 
ment intensif  de  la  scoliose,  la  taille  s'accroissait  même  au  delà 
de  rindice  normal,  tandis  que,  dans  les  mois  suivants,  le  ralen- 
tissement s^accentuait. 

Quelquefois  je  mesure  également,  lorsqu'il  est  accentué,  ce  que 
Phocas  a  désigné  sous  le  nom  de  triangle  de  la  taillei  il  est  tou- 
jours symptomatique  d'une  courbure  lombaire  primitive  ou 
secondaire.  On  appelle  ainsi  le  triangle  mousse  que  forme  le  bras 
pendant  le  long  du  corps  avec  la  région  lombaire  ;  celle-ci  esl 
plus  ou  moins  excavée  suivant  l'intensité  de  la  déviation. 

L'élévation  de  l'épaule  ne  donne  que  rarement  d'utiles  points 
de  repère. 

Flèche  de  la  courbe  des  épines,  indice  du  thorax  et  taille  sont 
les  3  chiffres  essentiels  dans  l'appréciation  des  résultats  du  trai- 
tement de  la  scoliose . 

Quelle  doit  être  la  durée  de  ce  traitement?  La  scoliose,  avons- 
nous  dit,  est  un  ramollissement  des  os  qui  évolue  comme  le  rachi- 
tisme, mais  avec  cette  différence  que  la  période  d'éburnation  esl 
très  tardive  et  ne  se  produit  qu'au  moment  où  la  croissance  est 
complète,  c'est-à-dire  après  la  20«  année. 

Il  faut  donc,  durant  tout  le  temps  pendant  lequel  la  colonne 
ne  peut  se  tenir  par  ses  propres  forces  et  est  sollicitée  aux  dévia- 
tions par  l'attitude  des  malades,  leurs  muscles  et  la  pesanteur, 
réagir  contre  ces  facteurs  de  la  difformité. 

Le  traitement  de  la  scoliose  tel  que  nous  l'entendons  doit 
commencer  sous  la  surveillance  du  médecin  et  au  moyen  des  ap- 
pareils spéciaux  que  nous  avons  décrits,  pendant  un  mois  environ. 
Durant  ce  temps  les  ankyloses  déjà  formées  ont  pu  être  rompues 
et  la  colonne  rendue  souple. 

Puis  les  malades  peuvent  rentrer  chez  elles  et  doivent  conti- 
nuer un  certain  nombred'exercices  simples  et  faciles  à  improvi- 


(I)  ScHANi,  Centralblatl  fUr  Chirurgie,  1^97,  n»  38. 
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ser,  tels  que  :  échelle  orthopédique,  ceinture  de  Barwell,  rouleau 
de  Lorenz,  roue  orthopédique,  gibet  de  Schmitt,  et  mouvements 
actifs  de  redressement  des  figures  7  et  8  ;  et  cela  tous  les  jours 
pendant  une  demi-heure  environ. 

Les  conseils  donnés  comme  utiles  pendant  la  première  période, 
décubitus  prolongé  et  exercices,  continuent  à  être  appliqués.  On 
surveillera  Tatlitude  des  enfants  à  table  et  en  classe,  et  on  les 
rendra  attentifs  à  prendre  un  maintien  correct. 

Eniin,  naturellement,  l'exercice  au  grand  air,  les  soins  hygié- 
niques et  reconstituants  que  comportent  leur  âge  et  leur  période 
de  croissance  et  de  formation,  ne  seront  pas  négligés. 

Usera  utile,  tous  les  six  mois  ou  tous  les  ans,  de  faire  contrôler 
par  le  médecin  les  résultats  obtenus,  et  de  se  soumettre  encore 
de  temps  à  autre  aux  moyens  plus  énergiques  dont  il  dispose, 
s'il  y  a  lieu. 

La  question  du  corset  orthopédique,  qui  parait  si  essentiel  et 
dans  le  public  et  dans  Tesprit  d'un  grand  nombre  de  médecins, 
est  tout  à  fait  secondaire.  Les  méfaits  des  corsets  sont  énormes 
quand  ils  ne  sont  pas  judicieusement  appliqués.  Le  vérilabie 
corset  de  maintien  est  formé  par  le  jeu  des  muscles  et  la  volonté 
du  petit  malade  à  qui  il  faut  apprendre  Tatlitude  qui  corrige 
le  plus  sa  déviation. 

Néanmoins,  les  corsets  peuvent  être  utiles,  et  je  les  emploie  de  la 
façon  suivante  : 

Le  plus  souvent  après  un  traitement  intensif  de  quelques 
semaines,  quand  les  petites  scoliotiques  doivent  retourner  chez 
elles,  je  leur  construis  un  corset  en  plâtre  et  en  feutre,  amovible, 
qui  moule  le  corps  et  fixe  le  redressement  et  rallongement  du 
rachis  obtenus.  ^  Ce  corset  se  porte  le  jour  seulement. 

Puis,  après  quelques  mois,  lorsque  la  bonne  attitude  est  devenue 
définitive,  je  fais  construire  le  corset  orthopédique  (en  cuir  et  en 
fer)  avecceinture  pelvienne,  béquillons  axillaires  et  plaque  dorsale. 
J  ai  toujours  soin  de  faire  mouler  la  portion  pelvienne  pour  que 
ce  corset  ait  an  point  d'appui  utile,  et  de  même  la  partie  saillante 
de  la  gibbosité  sur  laquelle  une  pression  légère  doit  être  exercée. 

Les  corsets  qui  ne  remplissent  pas  ces  conditions  sont  des  im- 
pedimenta inutiles  et  dangereux,  ne  constituent  pas  un  appareil 
thérapeutique  et  ne  sont  que  des  trompe-l'œil. 

Le  corset  ne  redresse  rten,  ilaide  à  maintenir  le  redressement  ob- 
tenu par  les  exercices  orthopédiques. 

Chez  certaines  jeunes  filles  intelligentes  on  peut  se  passer  de 
corset,  le  sens  musculaire  et  la  vigilance  continuelle  suffisent 
pour  maintenir  la  correction  delà  difformité. 

Une  question  qui  intéresse  quelquefois  les  jeunes  filles  atteintes 
de  scoliose  et  leurs  parents  est  celle  de  savoir  si  Tusage  de  la 
bicyclette  peut  leur  être  permis.  Non  seulement  on  peut  répondre 
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par  raffirmative,  maisencore  conseiller  dans  un  but  thérapeutique 
la  bicyclette  dans  ce  cas. 

La  bicyclette  est  un  merveilleux  appareil  pour  mettre  en  action 
par  des  mouvements  actifs  et  passifs  les  muscles  du  tronc  et  des 
me  mbres. 

Mais,  pour  l'adapter  au  traitement  de  la  scoliose  habituelle 
dorsale  droite  et  lombaire  gauche,  il  est  nécessaire  de  lui  faire 
subir  quelques  modifications  d'ailleurs  minimes. 

Les  deux  moitiés  du  guidon  ne  doivent  pas  être  solidaires,  mais 
bien  mobiles  isolément,  et  vissées  dans  la  virole  médiane,  de 
façon  que  la  poignée  droite  soit  abaissée  et  dirigée  en  bas,  tandis 
que  la  poignée  gauche  soit  élevée  et  dirigée  en  haut  :  ce  qui 
donne  pour  le  bicycliste  une  épaule  gauche  plus  élevée  que  Té- 
paule  droite  :  but  recherché. 

En  plus,  il  est  utile  que  la  moitié  gauche  de  la  selle  soit  un  peu 
plus  élevée  que  la  motié  droite. 

Placez  une  scoliotique  sur  une  bicyclette  ainsi  modifiée  et  voyez 
ce  qui  se  passe  dans  sa  colonne  vertébrale,  et  vous  verrez  que  les 
courbures  auront  des  tendances  à  se  redresser. 

Killiani  de  New-York  a  publié  une  étude  sérieuse  sur  les  avan- 
tages de  ce  sport  dans  la  scoliose,  e t  les  photographies  quMl  y  ajoute 
ne  laissent  aucun  doute  sur  son  utilité  (1). 

Terminons  par  la  statistique  des  27  cas  de  scoliose  que  nous 
avons  eus  à  traiter  à  la  clinique  d'orthopédie  de  la  Faculté  de 
médecine. 

Sur  ces  27  cas  il  y  avait  24  filles  et  3  garçons. 

Leur  &ge  variait  de  5  à  15  ans. 

La  scoliose  dorsale  droite  existait  dans  22  cas,  la  scoliose  dor« 
sale  gauche  dans  5  cas. 

Dans  9  cas  le  début  par  une  scoliose  lombaire  était  évident. 

Chez  10  malades  il  existait  des  traces  manifestes  de  lésions  ra- 
chitiquesbanales  :  tibias  incurvés,  nouures  des  articulations,  front 
saillant,  dents  vicieusement  implantées.  —  Dans  un  cas,  tuber- 
culose ganglionnaire  concomitante. 

Les  résultats  thérapeutiques  furent  les  suivants:  4  redressements 
complets  après  6  semaines  de  traitement  ;  la  lésion  ne  datait  que 
de  quelques  mois  à  un  an. 

14  améliorations  notables,  c'est-à-dire  que  la  flèche  des  épines 
et  Tindice  du  thorax  avaient  diminué  de  1  à  2  centimètres,  et  que 
la  taille  s'était  accrue. 

Enfin  nous  avons  eu  4  résultats  nuls  par  suite  de  début  trop 
éloigné  ou  d'éburnation  trop  rapide,  et  3  observations  où  le 
temps  de  traitement  était  trop  court  pour  qu'elles  puissent  entrer 
en  considération. 

(I)  The  bicycle  for  scoUosis  {Neti'-Tor/i  med,  Becord,  octobre  1896). 
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Notre  but  en  publiant  ce  travail  a  été  surtout  de  vulgariser  le 
tTaitement  de  la  scoliose  et  d'en  montrer  les  résultats  tout  à  fait 
satisfaisants,  s*il  est  commencé  de  bonne  heure  et  continué  avec 
patience  et  courage. 

Les  points  de  pathogénie  et  d'anatomie  pathologique  que  nous 
avons  essayé  de  corroborer,  mais  qui  ne  sont  pas  encore  classiques, 
peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

1)  La  scoliose  essentielle  est  constituée  anatomiquement  par 
une  torsion  en  spirale  de  la  colonne  des  corps  vertébraux. 

2)  La  scoliose  essentielle  est  provoquée  par  une  sorte  de  ra- 
chitisme prolongé  et  tardif  de  la  colonne  vertébrale,  ayant  sa  pé- 
riode de  ramollissement,  de  déformation  et  d*éburnation. 

Ces  périodes  évoluent  dans  un  laps  de  temps  de  5,  10  et  15  ans 
avant  d*être  terminées. 

Exceptionnellement,  ces  3  stades  sont  parcourus  en  2 ou  3  ans. 

Cette  conception  déjà  entrevue  et  défendue  par  Kirmtsson, 
PoUosson  de  Lyon,  a  été  reprise  et  complétée  par  les  examens 
histologiques  et  radiographiques  de  Hoffa,  Gérardin  de  Lyon, 
Redard,  Guilloz  et  Frœlich. 

3)  Au  début  du  traitement  de  la  scoliose  essentielle,  il  est  utile 
de  radiographier  les  malades.  Cet  examen  fournit  le  pronostic 
de  la  lésion  et  permet  de  prévoir  les  résultats  du  traitement (i). 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L'ANATOMIE  DU  LARYNX 

INFANTILE  (2), 

Par  le  D'  DEMETRIO  GALATTI, 

Ancien  assistant  de  pédiatrie  aux  hôpitaux  de  Vienne, 

Portion  inférieure  de  la  cavité  du  larynx. 

Le  mémoire  de  Bayeux  cité  plus  haut  traite  des  dimensions 
relatives  du  larynx  infantile.  Les  mensurations  qui  y  sont  énoncées 
concernent  le  calibre  de  la  glotte,  de  Tanneau  cricotdien  et  du 
conduit  trachéal  chez  les  enfants  de  4  mois  à  14  ans.  Ces  mensu- 
rations pratiquées  à  Taidede  bougies  ont  permis  de  conclure  que 
Tendroit  le  plus  étroit  du  conduit  laryngo- trachéal  se  trouve 
situé  au  niveau  du  cartilage  cricoïde. 

Une  bougie  d'un  calibre  déterminé,  passant  aisément  à  travers 
la  glotte,  rencontre  une  certaine  résistance  au  niveau  du  cartilage 
cricoïde.  Si  Ton  fend  Tanneau  cricoïdien  et  si  Ton  enfonce  alors 
la  bougie  plus  profondément,  on  constate  que  le  cartilage  cricoïde 
est  béant.  Le   calibre   des    bougies  ayant  traversé  la  glotte 

(1)  Revue  médicale  de  VEst. 

(2;  Suite.  Voyez  le  n"  8,  pages  317  et  loivantes. 
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est  donc  plus  grand  que  celui  correspondant  an  cartilage  cri- 
coïde.  J 'ai  repris  ces  recberclies  et  j*ai  pu  confirmer  les  conclu- 
sions de  Bayeux. 

Le  cartilage  crîcoîde  étant  un  organe  cartilagineux  rigide 
peut  difficilement  céder  à  la  distension.  D'après  la  méthode  du 
calibrage,  la  bague  cricoîdienne  conslilne^  en  effets  dans  tout  le 
conduit  laryngO' trachéal^  l'endroit  le  plus  étroit. 

Sur  une  préparation  analomique^  le  diamètre  antéro-poitérieur  du 
plan  de  section  au  niveau  du  cerele  inférieur  du  cricoide  est  plus 
court  que  le  diamètre  antéro -posté rieur  de  l'orifice  glottique:  il 
est  de  1  mcn.  chez  un  enfant  de  3  mois,  de  i  mm.  3,4  chez  un 
enfant  de  8  mois,  presque  de  2  mm.  chez  un  enfant  de  9  mois. 
En  effet  le  conduit  s'élargit  progressivement  vers  le  haut  dans 
la  direction  sagittale,  à  partir  de  ce  cercle,  pour  atteindre  son 
maximum  au-dessous  du  rebord  des  cordes  vocales  ;  par  contre, 
dans  le  sens  transversal,  il  se  rétrécit  jusqu'à  la  fente  glottique, 
c'est-à-dire  que  le  diamètre  frontal  diminue  progressivement. 
Mais  la  fente  glottique  étant  limitée  par  des  parties  molles^  il  est 
clair  que  ce  diamètre  peut  subir  une  dilatation  dépassant  de  beau- 
coup les  limites  du  cartilage  cricoïde. 

Les  diamètres  horizontaux  du  larynx  se  comportent  de  la  façon 
suivante  : 

Au  niveau  de  la  portion  la  plus  inférieure  du  cartilage  cricoïde, 
le  contour  de  la  lumière  du  larynx  affecte  la  forme  d*un  cercle  ; 
plus  haut,  le  contour  de  la  surface  de  section  est  une  ellipse  dont 
le  diamètre  dans  la  direction  sagittale  est  le  plus  long;  plus  haut 
encore,  Tellipse  se  rapproche  d'un  ovale  à  petite  extrémité  posté- 
rieure. A  mesure  qu'on  s'élève  plus  haut,  cet  ovale  devient  de  plus 
en  plus  étroit,  pour  ne  plus  former  qu'une  fente  très  étroite  au 
niveau  de  la  région  des  cordes  vocales. 

Le  larynx  d'un  enfant  de  quinze  jours,  du  sexe  masculin, 
larynx  disséqué  pour  mettre  à  nu  les  cartilages,  offre,  par  com- 
paraison avec  le  larynx  d'un  enfant  de  8  mois,  un  cartilage  thyroïde 
très  bas,  avec  des  cornes  supérieures  de  10  mm.  de  longueur 
(fig.  7)  ;  on  en  pourrait  donc  conclure  à  priori  que  la  distance 
séparant  le  cartilage  thyroïde  de  Tos  hyoïde  est  plus  grande  que 
sur  un  larynx  de  huit  mois.  Toutefois,  lorsque  le  thyroïde  est  bien 
mis  en  place,  il  devient  évident  que  les  cornes  supérieures  ne 
sont  pas  aussi  inclinées  en  haut  qu'en  dehors  et  en  arrière,  de 
sorte  que  leur  longueur  a  peu  d'inQuence  sur  la  hauteur  du  liga- 
ment thyro-hyoïdien. 

Le  modelage  de  la  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde  n'est 
pas  aussi  nettement  accusé.  Les  tubercules  thyro-hyoïdiens supé- 
rieurs ne  proéminent  pas  d'une  façon  notable.  Les  bords  supérieur 
et  inférieur  du  cartilage  thyroïde  représentent  deux  demi-cercles 
dont  l'inférieur,  par  suite  de  la  position  fortement  inclinée  du 
cartilage  thyroïde,  est  notablement  plus  petit  que  le  supérieur. 
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L'épiglotte  présente  une  très  forte  excavation  en  gouttière.  Le 
tubercule  épiglottique  existe  à  peine. 

La  petitesse  du  demi-cercle  formé  par  le  bord  inférieur  du  car- 
tilage thyroïde  fait  déjà  prévoir  la  petitesse  relative  du  cartilage 
cricoïde.  LHnclinaisim  en  arrière  du  chaton  cricoidien  est  de  beau- 
coup plus  prononcée  que  sur  un  larynx  de  8  mois.  (Fig.  l.j 

La  forme  du  cartilage  aryténoïde  correspond  à  celle  qu'offre 
l'arylénoïded'un  larynx  de  huit  mois.  Au-dessus  de  la  fosse  trian- 
gulaire {fovea  triangularis)  on  aperçoit  une  sorte  d'inflexion  avec 
rupture  du  cartilage,  marquée  par  une  fine  ligne  grise.  Il  s'agit 
ici  du  cartilage  corniculé  qui  est  à  peine  détaché  et  qui  n'est  pas 
encore  mobile. 

Sur  deux  larynx  de  garçons  de  onze  mois,  la  disposition  de 
Tos  hyoïde  est  conforme  à  ce  qui  a  déjà  été  décrit  plus  haut. 
Le  cartilage  thyroïde  se  distingue  par  sa  petitesse,  par  sa 
facette  antérieure  et  par  ses  tubercules  thyroïdiens  supérieurs 
nettement  proéminents. 

Les  cornes  supérieures  particulièrement  longues  (10  mm.  i\^) 
sont  dirigées  presque  horizontalement.  Leur  union  avec  Tos 
hyoïde  s'effectue  à  laide  d'une  baguette  cartilagineuse  de  3  mm. 
de  longueur,  posée  presque  verticalement  et  paraissant  former 
UQ  tout  continu  avec  la  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde. 

Le  cartilage  cricoïde  présente  d'une  façon  tout  à  fait  complète 
la  configuration  décrite  sur  le  larynx  de  huit  mois  (inclinaison 
du  chaton  cricoidien,  etc.). 

Comparons  main  tenant  éf^ux/arynx  de  sexes  différents  provenant 
de  sujets  arrivés  à  la  fin  de  la  première  année  de  la  vie. 

Les  deux  os  hyoïdes  sont  presque  de  la  même  grandeur  et  de 
la  même  grosseur  ;  par  contre,  les  modes  d'union  de  Thyoïde 
avec  le  thyroïde  diffèrent  dans  les  deux  cas. 

Les  cornes  supérieures  du  thyroïde  du  larynx  masculin^  longs 
de  16  mm  1/2,  se  comportent  exactement  comme  dans  les  cas 
cités  précédemment.  Elles  sont  davantage  dirigées  en  arrière 
qu'en  haut,  et  forment  avec  Thorizontale  un  angle  de  ^O"".  De 
l'extrémité  supérieure  de  ces  cornes  s'étend,  en  se  dirigeant  en 
haut  et  en  dedans,  une  baguette  cartilagineuse  de  3  mm.  1/2  de 
longueur,  attachée,  sans  perdre  toutefois  sa  mobilité^  à  la  corne 
supérieure  par  un  court  ligament, — c'est  le  cartilage  intermédiaire 
(cartilago  intermedia).  Celui-ci  se  joint  à  l'aide  d'un  petit  liga- 
ment de  1/2  mm.  do  longueur  avec  l'os  hyoïde.  La  distance  entre 
l'os  hyoïde  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  est  donc 
devenue  plus  grande. 

Les  rapports  sont  différents  pour  un  larynx  féminin  d'un  an. 
L'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde  s'unissent  presque  sous  un 
angle  droit,  et  leur  jonction  s'opère  à  l'aide  de  masses  liga-* 
mentaires  courtes  et  rigides.  Les  cornes  supérieures  du  thyroïde 
sont  situées  tout  à    fait  verticalement  et  s'étendent  en  haut 


382  ANNALES  DE  MÉDECINE 


jusqa^àTos  hyoïde  sans  offrir  la  moindre  solution  de  continuité. 

En  comparaison  avec  un  larynx  de  huit  mois,  le  cartilage 
cricoïde  correspondant  au  larynx  de  la  fin  de  la  première  année 
a  augmenté  de  volume,  surtout  sur  les  faces  latérales  du  cartilage 
et  sur  la  facette  articulaire  destinée  à  la  corne,  inférieure  du 
thyroïde.  De  chaque  côté  se  trouve  une  bosse  fortement  pronon- 
cée; sur  ce  point  prend  naissance  une  crête  qui  se  dirige  obli- 
quement en  haut  en  arrière  vers  le  bord  supérieur  du  chaton 
et  limite  en  avant  le  champ  musculaire  élargi  des  crico- 
aryténoïdiens  postérieurs.  Le  chaton  cricoïdien  ne  présente  pas, 
comme  sur  les  cricoïde  s  des  sujets  plus  jeunes,  une  forte  incli- 
naison en  arrière. 

Le  cartilage  thyroïde  offre,  vers  la  fin  de  la  première  année  de 
la  vie,  un  développement  bien  plus  avancé.  Le  cartilage  corniculé 
est  relié  au  bord  supérieur  du  cartilage  aryténolde  par  un  liga- 
ment nettement  perceptible. 

Sur  le  larynx  d^un  sujet  de  six  mois,  du  sexe  féminin  (coupe 
horizontale),  la  corne  supérieure,  longue  de  7  mm.  1/2,  n*a  pas  la 
même  direction  verticale  que  sur  un  larynx  féminin  de  la  fin  de  la 
première  année.  Toutefois  la  direction  de  la  corne  se  rapproche 
davantage  de  la  verticale  qu'elle  ne  le  fait  sur  un  larynx  masculin 
du  môme  âge.  De  Textrémité  supérieure  de  la  corne  thyroï- 
dienne  s'étend,  vers  le  bord  de  Tos  hyoïde,  le  cartilage  intermé- 
diaire-, il  a  3  mm.  ijt  de  longueur,  et  se  dirige  presque  hori- 
zontalement. 

La  glotte  se  présente  sous  la  forme  d*une  fente  de  9  mm.  1/2  de 
longueur.  Le  ventricule  ne  possède  qu'un  petit  orifice  d'entrée 
d'une  longueur  de  3  mm.  seulement,  mais  il  a  une  profondeur  no- 
table et  se  prolonge  vers  le  haut  sous  forme  d'un  appendice  qui 
est,  dans  la  direction  sagittale,  plus  long  que  son  orifice  d'entrée  ; 
il  possède  une  longueur  de  4  mm.  1/2. 

Cet  exposé  suffit  pour  fixer  les  détails  de  la  configuration  du 
larynx  infantile  de  la  première  année.  Son  accroissement  pro- 
gressif est  évident.  Les  variétés  les  plus  diverses  peuvent  se 
rencontrer,  il  est  vrai,  dans  le  mode  de  jonction  de  l'os  hyoïde 
avec  le  cartilage  thyroïde.  D*après  la  distance,  par  la  position  et  la 
situation  exactement  déterminées  de  la  corne  supérieure,  de  même 
que  par  ses  rapports  avec  le  cartilage  intermédiaire,  lorsque  ce 
dernier  existe,  on  peut  néanmoins  conclure  que  Técartement  entre 
Tos  hyoïde  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  va  en  aug- 
mentant progressivement.  La  corne  supérieure  est,  ou  bien  dirigée 
presque  horizontalement,  ou  bien  légèrement  inclinée  en  arrière 
et  eirhaut  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a,  ordinairement,  interposi- 
tion d'un  cartilage  intermédiaire.  Yen  la  fin  de  la  première  année 
de  la  viCy  les  cornes  supérieures  se  redressent,  et  le  ligament  thyroïdien 
devient  par  suite  plus  long.  En  même  temps,  le  nerf  laryngé  supé- 
rieur, ou  plutôt,  son  point  d'émergence,  remonte  plus  haut. 
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Le  chaton  du  cricoïde  qui^  au  débuts  faisait  un  angle  avec  le  plan 
frontal^  abandonne  peu  à  peu  cette  position  inclinée, 

Eq  ce  qui  coocerne  la  configuration  intérieure  du  larynx  d'un 
an,  elle  est  à  peu  près  identique  chez  les  sujets  du  sexe  masculin 
et  du  sexe  féminin.  Il  importe  de  faire  ressortir  Tétroitesse  de 
rentrée  des  ventricules  chez  les  deux  sexes.  En  effet,  le  rapport 
de  la  distance  entre  la  paroi  postérieure  du  cricoïde  et  la  paroi 
antérieure  du  thyroïde,  à  la  longueur  du  ventricule,  selon  le  dia- 
mètre sagittal,  est,  sur  un  larynx  d*adulte,  comme  2  est  à  i  ;  sur  un 
larynx  masculin  de  huit  mois,  comme  3,  8  est  à  1  ;  sur  un  larynx 
de  neuf  mois,  comme  4,  5  est  à  1,  et  sur  un  larynx  féminin  de  six 
mois,  comme  4,3  est  à  1. 

Pendant  les  premiers  temps  de  son  développement,  le  cartilage 
cricoïde  est  relativement  étroit;  le  chaton  cricoïdien  affecte,  par 
suite,  une  position  modérément  inclinée  par  rapporta  la  verticale. 
L'os  hyoïde  surplombe  en  avant,  comme  les  anciens  auteurs  Tout 
déjà  constaté,  le  bord  supérieur  tout  entier  du  cartilage  thyroïde» 
L'épiglotte  apparaît  fortement  excavée  et  présente  une  position 
inclinée. 

(A  suivre.) 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


Refroidissement  chez  les  enfants  débiles. — M.  Budin  a  entretenu 
naguère  l'Académie  de  la  question  des  enfants  débiles  (1).  Ceux-ci 
se  refroidissent  beaucoup  plus  vite  que  les  enfants  sains  sous  les 
mêmes  influences.  Aussitôt  après  leur  naissance,  la  température, 
prise  dans  le  rectum,  peut  descendre  à  So""  et  même  à  28*".  Sur  ces 
enfants  la  mortalité  est  énorme,  puisqu'elle  peut  atteindre  près 
de  98  p.  100 1  C'est  en  évitant  avec  le  plus  grand  soin  d*exposer 
ces  enfants  au  refroidissement  qu'on  peut  Tatténuer.  Le  poids  de 
Tenfanten  hypothermie  a  aussi  une  valeur  à  cet  égard.  Parmi  les 
enfants  dont  la  température  rectale  à  l'entrée  était  de  32o,Ia  mor- 
talité s'est  décomposée  ainsi  : 

V*  série  :  98  9e  pour  ceux  au-dessousde  i500gr.de  poids. 
26      —  :  97  9é  entre  1500  et  2000  gp. 
3«      —  :  66  9é  au-dessus  de  2000  gr. 
Pourles  enfants  dont  la   température  rectale  était  entre  32^  et 
So"*,  la  proportion  s'est  conservée. 

l*"*  série  :  97    9^ 
5.      _    :  85,9  9é 
3«      _    :69,2  9é 
Le  refroidissement  est  donc  d'autant  plus  grave  que  la  lempéra- 

(i)  Académie  de  Médecine,  séance  du  14  mars  1899. 


384  ANNALGS  DE  MÉDECINE 


ture  tombe  plus  bas,  et  la  mort  est  d*autant  plus  à  craindre  que 
leur  poids  est  moins  élevé.  Il  s^ensuit  que  ces  enfants  ne  doivent 
être  transportés  qu*avec  les  plus  grandes  précautions,  surtout  par 
les  temps  froids. 

De  l'atrophie  des  nourrissons.  —  Prof^  A.  Baginsky  (i).  —  L  atro- 
phie des  nourrissons,  que  Parrot,  entre  autres,  avait  si  bien 
décrite  sous  le  nom  d'athrepsie,  est  une  affection  fréquente  des 
enfants  en  bas  âge,  mais  dont  la  véritable  nature  nous  échappe 
jusqu^à  présent.  D'aucuns  en  font  une  affection  spéciale  à  Thos- 
pitalisation  des  enfants  et  Tattribuent  à  l'insuffisance  des  soins 
donnés  dans  les  crèches.  Or,  il  est  incontestable  que  Tathrepsie 
peut  aussi  s'observer  chez  les  nourrissons  élevés  dans  des  condi- 
tions assez  favorables,  et  qu'il  s*agit  ici  réellement  d'un  syndrome 
particulier. 

Les  petits  athrepsiques  sont  pâles,  amaigris  ;  ils  ont  la  langue 
sèche  et  le  ventre  excavé,  sans  cependant  présenter  de  la  diarrhée. 
Tout  en  étant  alimentés  d'une  façon  appropriée,  ils  ne  font  que 
diminuer  de  poids.  D'après  mes  observations,  ils  n'assimilent  que 
50  0/0  des  substances  ingérées. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  j'ai  pu  étudier  les 
lésions  de  Tintestin  une  à  deux  heures  après  la  mort,  c'est-à-dire 
dans  des  conditions  excluant  toute  confusion  avec  les  altérations 
cadavériques.  Quelques  parties  du  tube  digestif  furent  trouvées 
normales,  mais  d'autres  offraient  au  niveau  des  glandes  de 
Lieberkuhn  une  prolifération  cellulaire  manifeste,  avec  pénétration 
des  cellules  uéoformées  dans  la  profondeur  de  ces  glandes.  Par 
places,  ces  masses  s'étaient  détachées,  ne  laissant  subsister  que 
des  moignons  glandulaires.  Il  s'agissait  donc  d'une  atrophie  de  la 
muqueuse  intestinale  par  placards  plus  ou  moins  étendus. 

Certains  auteurs  ont  considéré  l'athrepsie  comme  le  résultat 
d'une  auto-intoxication.  Or,  je  n'ai  jamais  constaté,  dans  mes  ex- 
périences sur  les  animaux,  d'action  toxique  de  Turine  ni  des  ex- 
traits d'organes  frais  provenant  d'enfants  athrepsiques.  D'après 
Czerny,  l'athrepsie  serait  due  à  une  intoxication  acide,  les  nour- 
rissons atteints  de  cette  maladie  présentant  un  type  de  respira- 
tion analogue  à  celui  du  coma  diabétique  et  caractérisé  par  des 
inspirations  profondes  avec  arrêts  prolongés.  Pour  ma  part,  je 
n'ai  guère  observé  ce  phénomène  qu'immédiatement  avant  l'issue 
fatale.  Enfin,  on  a  aussi  envisagé  l'atrophie  infantile  comme  une 
sorte  de  septicémie,   Or,  bien  qu'un  certain  nombre  d'enfants 
athrepsiques  succombent  par  suite  d'accidents  sep  tiques  (furon- 
culose,   otite    moyenne    suppurée,  etc.),    je    n'ai    constaté  la 
présence  dans  le  sang  de  streptocoques  et  de  colibaciles  que  chez 
17  0/0  de  mes  petits  malades. 

(1)  Société  de  Médecine  interne,  séance  du  27  mars  1899. 
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Ramollissomoiit  pédoncnlaire  d'origine  inbercaleaso  ;  syadrome  de 
Weber(i).  —  M.  d*Astros  a  observé  uu  cas  intéressant  de  ramollis- 
sement pédonculaire  chez  un  jeune  enfant,  bacillaire  pulmonaire, 
au  cours  d*une  méningite  tuberculeuse.  La  symptomatologie  cli- 
nique n*élait  pas  celle  d'une  méningite  classique  de  la  base.  Il 
n*y  eut  ni  vomissements,  ni  céphalée  pénible,  ni  constipation. 
On  remarqua  dès  le  début  une  épilepsie  jacksonnienne  sous  forme 
hémiplégique,  qui  fit  diagnostiquer  une  localisation  tuberculeuse 
de  la  convexité.  Peu  après,  se  déclara  un  syndrome  de  Weber 
typique.  A  Tautopsie,  au  niveau  des  parties  protubéro-»pédoncu« 
laires,  ramollissement  de  la  substance  nerveuse  dont  le  substra- 
tum  anatomique  résidait  dans  une  lésion  veineuse,  et  non  dans 
une  lésion  artérielle.  C*est  là.  un  cas  très  rare  de  locali^tion  par 
thrombose  bacillaire  veineuse,  le  processus  d*artérite  étant  d'or- 
dinaire presque  toujours  en  cause. 

CHIRURGIE. 

Traitement  du  torticolis  congénital.  —  H.  Berger  (2}  présente  un 
enfant  de  dix  ans  qu  il  a  opéré  pour  un  torticolis  congénital.  Il 
s  agit  non  seulement  d'un  bon  résultat  opératoire,  puisque  le  re- 
dressement de  la  tête  à  la  suite  de  la  section  sous-cutanée  du 
sterno-mastoïdien  est  très  complet,  mais  c'est  un  exemple  des  cor. 
rections  qu'on  peut  obtenir  de  déformations  consécutives  au  tor- 
ticolis sousTinfiuencedu  traitement  orthopédique  post-opératoire 
qui  consiste  en  massages  et  en  manœuvres  modelantes. 

Cet  enfant  est  venu  au  monde  en  présentation  pelvienne.  Dans 
les  jours  qui  suivirent  sa  naissance,  on  constata  du  côté  droit  du 
cou  une  tumeur  qui  disparut  peu  à  peu,  en  laissant  après  elle  une 
attitude  vicieuse  delà  tète  due  à  un  torticolis  droit. 

Lorsque  M.  Berger  examina  le  petit  malade,  il  trouva,  outre  son 
torticolis,  une  scoliose  dorsale  considérable  à  convexité  droite, 
deux  scolioses  de  compensation  cervicale  et  lombaire  du  côté  op- 
posé, une  déformation  oblique  ovalaire  de  Tovoïde  crânien,  l'hé- 
misphère droit  étant  dolichocéphale, tandis  que  Thémisphère  gau- 
che est  brachycéphale,  et,  enfin,  une  diminution  des  diamètres 
vertical  et  transversal  de  la  face  du  côté  droit.  Il  a  pratiqué  une 
section  sous-cutanée  des~deuxchefsdusterno-mastoïdien rétracté, 
puis  le  redressement  de  la  tête  et  son  maintien,  pendant  un  mois, 
dans  une  attitude  opposée  à  sa  position  première  au  moyen  d'un 
appareil  plâtré.  Il  l'a  soumis  ensuite  à  des  manœuvres  qui  ont 
consisté  â  faire  incliner  la  tête  jusqu'à  ce  que  Toreille  vînt  en 
contact  avec  l'épaule  du  même  côté,  à  faire  tourner  la  tète  le  plus 
loin  possible  du  côté  opposé  à  la  déformation,  à  réduire  peu  à  peu 
les  saillies  rachidiennes  par  des  pressions  répétées,  le  sujet  étant 
dans  le  décubitus  dorsal  ou  plutôt  suspendu  par  l'appareil  de 

(1)  Congrès  des aliénUtes  et  neurologistes  tenu  àMarsellIe,  du  4  au  9  avril  i899, 

(2)  Académie  de  Médecine  du  11  avril  i899. 
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Sayre.  Ces  manœuvres  ont  été  répétées  d*abord  tous  les  jours, 
puis  tous  les  deux  jours,  enfin  une  fois  par  semaine  seulement. 
La  tète  est  complètement  redressée  et  a  recouvré  tous  ses  mou- 
vements ;  il  n'y  a  plus  de  scoliose;  les  déformations  faciales  elles- 
mêmes  commencent  à  diminuer. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

L'nrotropiae  dans  la  cystite  desenfants  (1).  —  M.  Hbubner  a  vucinq 
cas  de  cystite  chronique  chez  des  enfants  de  3  à  10  ans.  Dans  4  cas 
où  Turine  avait  une  réaction  alcaline,  Turotropine  continuée  pen- 
dant un  temps  suffisamment  long  a  amené  la  guérison,  et  cela 
chez  des  malades  qui  pendant  longtemps  avaient  suivi  divers  trai- 
tements.'Dans  le  cinquième  cas»  dans  lequel,  malgré  la  cystite, 
Turine  avait  une  réaction  acide,  Turotropine  a  échoué.  L'urotro- 
pine  doit  être  continuée  pendant  longtemps,  plusieurs  mois,  à  la 
dose  de  i  gramme  par  jour  en  quatre  fois. 

Traitement  du  prurigo  par  un  pansement  protecteur  sec.  —  Monti 
(de  Vienne)  emploie  avec  succès,  chez  les  enfants  atteints  de  cette 
maladie,  un  simple  pansement  protecteur  sec.  Après  avoir  fait 
prendre  un  bain  de  propreté,  on  saupoudre,  avec  un  mélange 
d'oxyde  de  zinc,  d'acide  salicylique  et  de  talc«  les  régions  qui 
sont  le  siège  du  prurigo,  puis  on  les  enveloppe  de  plusieurs 
couches  de  batiste  qu'on  a  soin  de  ne  pas  serrer  ;  il  faut  éviter 
aussi  la  formation  de  plis.  Ce  pansement,  qui  est  maintenu  au 
moyen  de  quelques  tours  de  bande  de  tarlatane,  est  bien  toléré 
par  les  enfants.  Au  bout  de  deux  jours  on  le  renouvelle,  après 
avoir  soigneusement  nettoyé  la  peau.  A  ce  moment,  on  trouve 
déjà  la  surface  cutanée  moite  et  souple  au  toucher  et  on  constate 
une  diminution  manifeste  du  nombre  des  éléments  du  prurigo. 
Les  pansements  sont  refaits  toutes  les  quarante-huit  heures,  et, 
au  bout  d'une  à  deux  semaines,  il  ne  reste  plus  trace  de  prurigo. 

Gnérisondis  gastro-entérites  du  sevrage  par  la  suppression  du  lait. 
—  M.  R.  Saînt-Philipe  (de  Bordeaux).—  La  période  du  sevrage 
est  critique  pour  la  plupart  des  nourrissons,  car  neuf  fois  sur  dix 
le  sevrage  est  mal  fait.  Il  en  résulte  généralement  des  troubles 
digestifs,  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale  avec  diarrhée.  En 
pareil  cas  il  faut  d'abord  soumettre  Tenfantau  régime  lacté  exclu- 
sif; mais  le  lait  lui-même  est  très  souvent  mal  toléré.  Le  traite- 
ment consiste  alors  à  le  supprimer  entièrement  et  à  mettre  l'en- 
fant à  ladiète  pendant  une  période  de  transition,  durant  laquelle 
on  ne  lui  donnera  que  des  décoctions  de  féculents  ou  de  céréales 
ou  de  Teau  albumineuse  éduicorée  avec  du  sirop  de  punch  ;  en 
même  temps  on  pratiquera  des  massages  généraux.  On  reviendra 
ensuite  progressivement  à  un  régime  plus  substantiel,  et  on  pres- 
crira des  bains  salés  chauds,  des  injections  de  sérum  artificiel, 
des  inhalations  d'oxygène  et  la  cure  d'air. 

(i)  Iherap.  d.  Gegenw/irt,  1899. 
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4»  Séance.    Présidence  du  Prof.  LANNEI«ON6UE(ll  avril). 

Méningocdles  traamatiqaes  des  noaTeaa-néa.  —  M.  Kirmisson 
présente  un  enfant  de  dix  mois  qui  offre,  au  niveau  de  la  bosse 
pariétale  gauche,  une  énorme  tumeur  mollasse,  réductible  par 
pression,  et  se  gonflant  lors  descris  de  Tenfant.  Il  a  toujours  eu  la 
tète  grosse.  Il  est  né  hydrocéphale.  C*est  d'ailleurs  un  malformé, 
atteint  d'une  absence  congénitale  du  radius  gauche.  Laménin- 
gocèle  n'est  survenue  qu'à  Tàge  de  trois  mois,  la  mère  ayant  laissé 
tomber  Tenfant  sur  la  tète. 

Hypertrophie  congénitale  et  éléphantiasii  congénital.  —  MM.  Va- 
niOT  et  Gbicottot  présentent  deux  radiographies.  La  pre- 
mière concerne  un  enfant  atteint  de  cyanose  par  malformation 
cardiaque,  et  présentant  la  déformation  des  doigts  en  baguette 
de  tambour,  fréquente  dans  ces  cas. 

La  seconde  concerne  un  enfant  atteint  aussi  de  perforation 
întenrentriculaîre  et  qui  présente  une  hypertrophie  considérable 
du  membre  supérieur  gauche  ;  l'hypertrophie  ne  porte  nullement 
sur  la  longueur  du  membre  qui  est  normale,  mais  sur  son  volume, 
qui  est  d'un  tiers  plus  fort  que  la  normale.  La  radiographie 
montre  que  cette  hypertrophie  porte  seulement  sur  les  parties 
molles  et  aucunement  sur  le  squelette  osseux. 

M.  Lannelongue,  rappelle  qu'il  a  montré,  avec  M.  Achard,  com- 
bien il  est  nécessaire  de  faire  des  distinctions  entre  les  différents 
cas  de  développement  exagéré  d'un  membre  ou  d'un  segment  de 
membre.  Un  premier  groupe  de  faits  comprend  les  cas  où  tous 
les  éléments  du  membre  sont  hypertrophiés  en  bloc  et  en  con- 
servant leurs  proportions  relatives.  Le  membre  est  normal,  sauf 
qu'il  est  plus  gros  et  plus  grand.  Rien  n'est  malade  en  lui.  C'est  à 
ces  faits,  et  à  eux  seuls,  qu'il  faudrait  réserver  le  nom  d'hyper- 
trophie congénitale  des  membres.  Dans  un  deuxième  groupe  de 
faits,  ce  ne  sont  plus  des  faits  tératologiques,  mais  des  faits  patho- 
logiques. Avec  M.  Malassez,  puis  avec  M.  Achard,  Torateur  a  pu 
déterminer  leur  mécanisme  ;  il  s'agit  d'ectasie  du  système  lym- 
phatique dans  les  parties  malades,  c'est  un  véritable  éléphantiasis 
congénital.  La  cause  est  la  même  dans  la  macroglossie,  dans  les 
hypertrophies  congénitales  des  lèvres,  des  paupières,  etc.  Dans 
ces  cas,  l'hypertrophie  peut  porter  sur  un  segment  de  la  base  du 
membre,  la  cuisse,  par  exemple,  et  le  pied  et  la  jambe  rester 
indemnes.  C*est  de  Léléphantiasis  congénital  qui  comprend  deux 
sous-groupes.  Dans  certains  cas,  le  système  osseux  participe  ù 
l'augmentation  de  volume.  DansTautre,  non  ;  c'est  dans  cette  dc*r- 
nière  division  qu'il  faut  ranger  le  cas  présenté  par  M.  Variot. 
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THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


TRAITEMEM    DES    ACCIDESTS    DE    DENTITION 

La  deDtition,  sans  être  une  maladie,  constitue  pour  Tenfant  en 
bas  âge  une  véritable  époque  critique,  et  il  est  rare  de  la  voir 
parcourir  son  évolution  sans  provoquer  quelque  symptôme  mor- 
bide. Aussi  s'explique-t-on  les  protestations  qui  accueillirent  en 
juillet  1892,  àTAcadémie  de  médecine,  le  vœu  émis  par  Magitot, 
que  les  maladies  dites  «  de  dentition  »  fussent  rayées  du  cadre  de 
la  nosologie.  Tous  les  cliniciens  et  à  leur  tète  Hardy  et  Peter  vin* 
rent  déclarer  que  tout  travail  de  dentition  s'accompagne  d'un 
troublede  la  santé  de  Tenfant,  qu*il  se  traduit  par  des  phénomènes 
réflexes  tantôt  du  côté  des  organes  respiratoires,  tantôt  du  côté 
des  organes  digestifs  ou  du  système  nerveux.  «  Pour  moi,  tout  en- 
fant qui  fait  des  dents  est  un  malade  »,  a  ajouté  M.  Pamard. 

Ces  accidents  sont  locaux  ou  généraux.  Les  premiers  se  tradui- 
sent par  la  turgescence  et  la  douleur  des  gencives,  des  aphtes,  de 
la  stomatite,  etc.  Les  accidents  généraux  :  diarrhées,  convulsions, 
affections  des  voies  respiratoire,  etc.,  ne  sont  que  le  retentissement 
de  ce  travail  local  sur  Téconomie,  que  c  les  conséquences  variées 
d'un  principe  unique,  Tétat  des  mâchoires  en  travail  »,  comme 
Ta  dit  très  justement  le  D^  Delabarre,  un  des  premiers  médecins 
qui  se  soient  consacrés  à  la  pratique  de  Tart  dentaire.  Il  invo- 
quait l'influence  de  Tirritation  gingivale  du  prurit  de  dentitioriy 
qu'éprouve  l'enfant  pendant  l'évolution  dentaire. 

Il  reprochait  aux  médecins  de  son  époque  de  se  borner  à  com- 
battre les  accidents  au  lieu  de  s'attaquer  à  la  cause  première:  Tir-^ 
ritation  de  la  gencive,  cause  de  tous  les  accidents. 

C'est  sous  Tempire  de  ces  idées  quMl  a  obtenu,  après  de  multi- 
ples essais,  le  sirop  qui  porte  son  nom.  Le  sirop  de  Delabarre  est 
un  composé  de  miel,  de  safran  et  de  tamarin  ;  il  est  calmant  et 
anesthésique  par  l'extrait  de  safran,  légèrement  laxatif  par  le  ta- 
marin. 

La  plupart  des  médecins  ont  constaté  par  eux-mêmes  l'efiica* 
cité  du  sirop  de  Delabarre,  et  sa  supériorité  sur  la  pratique  si  bar« 
bare  et  si  nuisible  de  l'incision  de  la  gencive  (Magitot),  sur  l'intro- 
duction de  hochets  en  ivoire,  de  racines  de  guimauve  ou  de  ré- 
glisse qui  sont  loin  d'être  aseptiques,  sur  l'usage  de  substances 
mucilagineuses  ou  émoUientes  telles  que  miel,  figues,  etc., 
qui  ramollissent  et  relâchent  outre  mesure  le  tissa  des  gencives. 
Quelques  frictions  avec  le  doigt  humecté  de  sirop  suffisent  pour 
calmer  l'enfant.  Comme  ce  sirop,  à  condition  qu'on  ne  tombe  pas 
sur  une  contrefaçon,  est  absolument  inoffensif,  il  n'y  a  aucun 
inconvénient  à  l'employer  plusieurs  fois  par  jour  et  dès  que  se 
produit  la  moindre  exacerbation  des  souffrnncnF:. 

D"  TEISSIfcR. 


ANNALES 


DE 


MÉDECINE  ET  CHIRURGIE 


INFANTILES 


CLINIQUE 


Clinique  pédiatrique  de  rUniveriité  de  Rome 
dirigée  par  le  Professeur  L.  Goncetti. 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L'ÉTIOLOGIE  ET  DE 
LA  PATHOGÉNIE  DU  PURPURA  PRIMITIF 

CHEZ  LES  ENFANTS, 

NOTES  ET  RECHERCHES   EXPÉRIMENTALES 

dtt  D' SPOLVERINI  L.  M. 

Assistant  de  la  Clinique  et  des  Hôpitaux  de  Rome. 

Sans  doute,  il  est  assez  facile  de  reconnaître  à  première  vue 
une  éruption  purpurique  ;  mais  il  est,  par  contre,  très  difficile^ 
dans  la  majorité  des  cas,  de  remonter  à  sa  yéritable  origine. 
Autrefois  tous  les  purpuras  étaient  réunis  dans  un  même  groupe, 
et  Ton  expliquait  la  production  des  hémorrhagies  par  une  alté- 
ration primitive  du  sang,  devenu  plus  fluide,  ou  par  une  affection 
des  vaisseaux  qui  en  provoquait  la  rupture.  Plus  tard^  après  un 
examen  approfondi  des  manifestations  cliniques  qui  précèdent  et 
accompagnent  Féruption  purpurique,  on  a  créé  le  purpura  placé 
sous  la  dépendance  exclusive  des  lésions  du  système  nerveux. 

On  a  cherché  également  à  établir  des  affinités  entre  le  purpura 
et  le  rhumatisme  articulaire,  à  telle  enseigne  que  Alibert  créa  le 
nom  de  péliose  rhumatismale ^  et  enfinavec  l'éry thème  polymorphe  ; 
d^autres  auteurs  ont  cru  que  le  purpura  pouvait  être  une  simple 
manifestation  du  rhumatisme  aigu.  On  a  aussi  parlé  d^un  pur^ 
pura  éC origine  infectieuse,  ti  l'on  a  essayé  de  trouver  le  microbe 
spécifique,  capable  de  le  reproduire  ;  on  attribuait  Texanthème 
purpurique  à  des  embolies  microbiennes  dans  les  vaisseaux  cuta- 
nés. On  a  fait,  dans  cette  voie,  beaucoup  de  recherches;  mais  les 
résultats  n'ont  pas  répondu  à  cette  manière  de  voir,  parce  que 
les  divers  auteurs  ont  trouvé  des  micro-organismes  différents  : 
le  streptocoque,  le  pneumocoque,  le  coli-baçille,  et  même  la  bac- 
lérîdie  charbonneuse  ;  mais  beaucoup  de  ces  microbes  trouvés  dans 
les  taches  purpuriques,  on  les  trouve  aussi  à  Tétat  normal,  sur  la 
peau  de  l'homme.  Cette  cause  d^erreur  était  bien  naturelle,  puisque 
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Ton  sait  combien  il  est  difficile  de  stériliser  la  surface  cutanée. 
Comme  confirmation  de  ces  faits,  je  puis  citer  les  expériences  entre- 
prises par  M.  le  professeur  Concelti  à  notre  clinique  pédialrique, 
Tannée  dernière,  dans  trois  cas  de  purpura,  chez  lesquels  il  a  cher- 
ché à  isoler  et  à  étudier  leprétendu  microbe,  en  prélevant  la  cul- 
ture dans  les  taches  purpuriquesaprès  une  désinfection  rigoureuse 
de  la  peau.  Or,  dans  chacun  de  ces  trois  cas,  aucun  des  ensemen- 
cements ne  s'est  développé  sur  les  divers  milieux  ordinaires  de 
culture,  et  cela  malgré  que  Texpérience  ait  été  plusieurs  fois  répé- 
tée. D'ailleurs  il  est  bien  connu,  surtout  grâce  aux  études  d'Apert, 
que  dans  les  cas  communs  de  purpura  on  ne  trouve  jamais  de 
micro-organismes  dans  le  sang.  Moi-même, dans  deux  cas  que  j'ai 
pu  observer ,  je  n'ai  rien  trouvé  dans  le  sang.  En  thèse  générale,  nous 
pouvons  donc  dire  que  la  présence  des  micro -organismes  dans  le 
torrent  circulatoire  des  purpuriques  est  purement  fortuite,  ou  du 
moins  qu'elle  n*est  pas  nécessaire  à  la  production  de  Taffection 
dont  nous  parlons. 

Depuis  que  Ton  a  étudié  expérimentalement  les  toxines  et  les 
antitoxines  microbiennes,  on  a  vu  que  les  microbes  agissent  plus 
par  leurs  produits  toxiques  que  par  leur  présence,  et  qu'il  n'était 
pas  nécessaire  qu'ils  eussent  pénétré  dans  la  circulation  à 
distance  :  d^ù  l'hypothèse  que  le  purpura  pourrait  être  le  pro- 
duit d'une  toxhémie.  Cette  théorie  a  d'ailleurs  pour  elle  des 
faits  expérimentaux  et  des  faits  de  cas  de  purpura  que  l'on  a 
observés  au  cours  des  maladies  infectieuses.  En  efifet,  c'est  toujours 
la  même  éruption,  ce  sont  toujours  les  mêmes  symptômes  (fièvre 
et  douleurs  rhumatoïdes),  qui  accompagnent  le  purpura,  quelle 
que  soit  l'affection  primitive,  par  exemple  pleurésie  (Schvirab), 
entérite,  pharyngite,  érisypèle,  amygdalites,  etc.,  etc.  Par  consé- 
quent on  peut  reproduire  l'éruption  purpurique  avec  des  toxines  de 
micro-organismes  divers,  étant  données  des  conditions  spéciales. 
En  étudiant  les  maladies  des  enfants  sur  une  vaste  échelle,  ayant 
l'occasion  de  visiter  80  ou  100  enfants  qui  nous  arrivent  chaque 
jour  à  Rome  dans  la  salle  de  consultation  du  Comiiato  Soccorso 
Lavore,  nous  observons  assez  fréquemment  des  cas  d'éruptions 
purpuriques  sur  des  enfants  malades  uniquement  d'infections 
intestinales,  et,  de  ce  fait,  en  proie  à  une  vraie  intoxication.  Cela 
avait  été  déjà  observé  et  mis  en  lumière  par  Aiello  etparHuti- 
nel.  Nous  avons  observé  beaucoup  de  cas  analogues  au  cours  de 
cette  année  scolaire.  J'en  citerai  quelques-uns  brièvement,  entre 
autres  les  deux  cas  suivants  qui  se  sont  présentés  au  service. 

Obs.  I.  —  Massini  Luisa,  âgée  de  4  ans,  ne  présentant  rien 
d'important  dans  son  anamnèse. 

Elle  est  arrivée  chez  nous  après  12  jours  de  forte  fièvre  qui  con- 
tinue, bien  que  moins  intense,  avec  céphalée,  constipation  qui  a 
été  suivie  (après  l'administration  de  purgatifs)  d'une  diarrhée. 
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avec  déjeclions  abondantes,  fétides  el  quelquefois  muqueuses 
sanguinolentes,  ayant  duré  cinq  jours.  L'abdomen  n'est  pas  météo- 
risé  ;  la  langue  est  un  peu  pâteuse,  très  légère  tuméfaction  de  la 
rate,  un  peud'indican  dans  les  urines,  réaction  de  Widal  négative. 
Après  4  jours  de  maladie,  la  mère  avait  remarqué  sur  les  cuisses 
et  sur  Tabdomen  la  présence  de  taches  de  purpura  grosses  comme 
des  lentilles  ;  pas  d'autres  troubles  généraux,  ni  de  douleurs 
localisées,  et  rien  dans  aucun  organe. 

Nous  avons  soigné  cette  fillette  avant  tout  avec  du  calomel,  à 
doses  réfractées,  des  lavements,  et  après,  avec  les  désinfectants 
intestinaux  habituels.  Elle  guérit  en  peu  de  jours  do  Taffection 
intestinale  et  du  purpura. 

Obs.  2.  —  Radice  Enrico,  &gé  de  10  mois,  se  présente  à  nous, 
malade  de  broncho-pneumonie.  Après  environ  un  mois  de  traite- 
ment et  pendant  quMl  guérissait  de  Tinfection  pulmonaire,  sont 
arrivés  des  troubles  intestinaux  assez  forts  (entéro-colite)  avec 
fièvre  légère,  et  ensuite  éruption  de  purpura,  limitée  à  la  partie 
inférieure  du  corps.  Il  a  guéri  des  troubles  intestinaux  avec 
le  simple  traitement  habituel;  les  phénomènes  purpuriques  ont 
disparu  et  ne  sont  plus  revenus. 

Les  deux  cas  suivants  sont  plus  importants. 

Obs.  3.  —  Marcelloni  Enrico,  âgé  de  3  ans,  se  présenta  à  la  clini- 
que au  commencement  de  décembre  1897.  On  fit  le  diagnostic 
d'anémie  splénique  grave  accompagnée  de  tuméfaction  du  foie, 
et  de  dénutrition  générale. 

L'examen  du  sang  pratiqué  de  suite  a  montré  :  globules  rouges 
2.400.000,  en  partie  déformés  (poikilocytose),  globules  petits, 
microcytes  qui  n'étaient  pas  disposés  en  pile  ;  leucocytes  en  petite 
augmentation  relative  avec  prédominance  de  globules  grands  et 
petits  ;  pouvoir  isotonique  manquant,  nombre  limité  de  plaques  ; 
hémoglobine  55  0(0. 

On  lui  fit  suivre  un  traitement  à  base  de  mercure.  Il  ne  vint  plus 
nous  voir  pendant  quelque  temps;  lorsqu'il  revint,  il  présentait, 
outre  les  premiers  accidents,  le  tableau  clinique  d'une  entérite  à 
forme  aiguë,  avec  une  très  légère  réaction  fébrile  vespérale,  des 
crises  de  douleurs  articulaires  et  une  éruption  de  purpura  hémor- 
rhagique  disséminée  sur  tout  le  corps  avec  prédominance  au 
visage,  au  cou  et  au  thorax.  L'examen  du  sang  fut  répété,  mais 
ne  révéla  rien  de  plus  quele  premier  examen,  c'est-à-dire  l'absence 
complète  de  micro-organismes.  On  isola  le  bac.-coli  dans  les  fèces 
On  administra  du  salol  et  du  perchlorure  de  fer.  Bien  que,  durant 
deux  mois,  le  traitement mercuriel  eutétéinterrompu,tout  d'abord 
on  aurait  pu  croire  que  cette  éruption  purpurique  avait  été  déter- 
minée par  le  mercure  absorbé.  Mais  il  a  été  facile  de  se  convain- 
cre qu'il  n'y  avait  pas  de  rapport  entre  les  phénomènes  observée 
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et  le  traitement;  car,  bien  que  le  mercure  n*eût  plus  été  donné, 
Téruption  continua  à  se  reproduire  de  temps  en  temps  à  de  brefs 
intervalles  (pendant  ce  temps  on  isola  de  nouveau  le  B.-coli  des 
fèces)  ;  et  Téruption  cessa  totalement  dès  que  Tintestin  recom- 
mença à  fonctionner  convenablement.  En  effet,  Marcelloni  se  porta 
bien  pendant  deux  mois  encore  ;  mais  ily  a  à  peu  près 50  jours,  il 
se  présenta  de  nouveau  chez  nous  avec  les  mêmes  phénomènes 
purpuriques  provoqués  par  les  mômes  troubles  intestinaux  ;  à 
présent  il  est  de  nouveau  rétabli.  Nous  publierons  plus  tard  nos 
observations  personnelles  sur  le  bactérium  coli  isolé  dans  ce  cas 
et  dans  d'autres. 

Obs.  4.  —  Fanasca  Vittorio,  âgé  de  ISmois,  nous  fut  amené  à  la 
Clinique  par  sa  mère,  qui  nous  raconta  que  Tenfant  avait  souffert 
d'un  catarrhe  intestinal  chronique.  Depuis  20  jours  ce  catarrhe 
a  subi  une  poussée  aiguë,  accompagnée  de  phénomènes  d*en(éro- 
colite.  Mais  la  mère  nous  Ta  conduit  parce  que,  depuis  quelques 
jours,  sont  apparues  de  petites  hémorrhagies  sous-cutanées  sur 
tout  le  corps,  sans  autres  phénomènes  spéciaux,  si  ce  n*est 
qu'elles  sont  plus  nombreuses  dans  la  partie  supérieure  du  corps 
où  l'éruption  est  plus  ancienne.  Nous  avons  constaté  qu'il  s'agis- 
sait de  purpura  ;  nous  avons  remarqué  encore  que  Tenfant  avait 
un  ventre  assez  gros,  et  en  le  palpant  nous  nous  sommes  aperçus 
qu'il  y  avait  une  énorme  tuméfaction  de  la  rate  qui  descendait 
de  trois  doigts  sur  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  gauche  et  qui 
de  plus  dépassait  la  ligne  médiane  de  l'abdomen;  le  foie  était,  en 
proportion,  peu  augmenté  ;  l'état  général  du  malade  était  assezpré- 
caire;  on  remarquait  une  teinte  subictérique.  L'examen  des  urines 
était  négatif.  A  l'examen  du  sang  nous  avons  remarqué  des  leuco- 
cytes dont  le  plus  grand  nombre  étaient  polynucléaires  ;  il  y  avait 
aussi,  en  nombre  presque  normal,  quelques  globules  rouges  défor- 
més ;  absence  de  micro-organismes.  Encore  ici,  on  a  fait  le  même 
diagnostic  que  pour  le  malade  précédent,  et  on  a  isolé  le  b.-coli 
dans  les  fèces.  Nous  avons  administré  au  malade,  de  suite,  du 
calomel  à  doses  purgatives  pendant  3  jours  et  ensuite  du  salol  et 
du  perchlorure  de  fer.  Au  bout  de  20  jours,  les  taches  commencè- 
rent à  disparaître,  au  moment  où  s^amélioraient  les  troubles 
intestinaux.  L'enfant  fut  guéri  de  tout  cela,  tout  en  conservant 
une  anémie  splénique. 

Tous  ces  cas,  ainsi  que  d^autres  qu'on  nous  a  présentés  en  un 
court  laps  de  temps,  nous  ont  donné  assez  à  réfléchir  sur  Tétio- 
logie  et  la  pathogénie  du  purpura,  et  plus  que  jamais,  nous  ont 
convaincus  de  l'importance,  spécialement  chez  lesenfants,  durô'e 
des  affections  gastro-enlériques,  dans  des  conditions  particulières. 
On  a  pensé  alors  que  le  micro-organisme  qui  est  l'hôte  habituel 
de  notre  intestin,  le  bactérium-coli,  comme  l'on  sait,  est  capable 
de  produire  des  maladies  et  des  phénomènes  même  à  distance^ 
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selonrendroitoùil  est  localisé  et  selon  sa  virulence  et  sa  toxicité, 
sans  que,  à  première  vue,  nous  puissions  en  donner  Texplication. 
J'ai  cru  pourtant,  d'après  le  conseil  de  mon  maître  le  Professeur 
Concetti,  qu'il  serait  important  d*éludier  expérimentalement  sur 
les  animaux  la  virulence  et  la  toxicité  du  bacterium-coli,  isolé  des 
fèces  d'enfants  frappés  de  purpura  hémorrhagique  consécutif  à 
des  troubles  intestinaux.  Les  deux  cas  suivants  entre  autres,  dont 
je  rapporte  l'histoire  clinique,  ont  contribué,  en  particulier,  h 
m'en  fournir  les  matériaux. 

Obs.  5.  —  YettucciCesare,&gé  de  6  ans,  de  parents  sains,  aucune 
maladie  héréditaire.  Il  a  eu  des  catarrhes  bronchiques  répétés. 

Il  estarrivé  à  la  Clinique  déjà,  malade  depuis  8  jours  avec  fièvre  et 
douleurs  localisées  d*abord  aux  articulations  des  genoux,  ensuite 
aux  articulations  des  pieds  et  de  la  mâchoire.  L'enfant  avait 
souffert,  ces  jours  derniers,  de  crises  gastriques  assez  violentes, 
caractérisées  par  des  douleurs  à  Testomac  avec  vomissements.  Le 
malade  se  plaignait  encore  d'une  vague  douleur  à  la  région  pré- 
cordiale,  à  Tépaule  gauche,  et  dans  Thypochondre  du  même  côté. 
Quand  il  est  arrivé  chez  nous,  on  voyait  encore  de  Tœdème  aux 
articulations  des  pieds,  aux.gros  orteils,  lequel  de  là  s'étendait  en 
haut  aux  jambes,  aux  avant-bras,  œdème  léger  et  périarticulaire 
avec  diffusion  le  long  des  gaines  tendineuses. 

La  mère  nous  a  raconté  que,  après  deux  jours  de  fièvre,  des  ta- 
ches commencèrent  à  se  manifester  sur  la  peau  des  jambes,  des 
genoux,  et,  après  quelques  jours,  aux  cuisses,  à  l'abdomen  et  en 
dernier  lieu  aux  avant-bras,  et  sur  le  dos  des  mains;  aucune  n^était 
visible  sur  les  muqueuses.  Ces  taches  offraient  des  dimensions 
variant  de  la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'un  grain  de  millet, 
pour  la  plupart  de  forme  ronde,  bords  presque  toujours  réguliers 
et  bien  délimitées  du  reste  de  la  peau  environnante,  de  couleur 
rouge  foncé,  un  peu  bleuâtre,  avec  un  petit  point  (quelques-unes 
seulement)  plus  obscur  au  centre,  presque  invisibles  sur  le  reste 
de  la  superficie  du  corps.  Elles  ne  disparaissaient  pas  à  la  pres- 
sion, étaient  indolores  et  disposées  symétriquement  sur  les  deux 
côtés  du  corps.  Quelques-unes  de  ces  taches,  les  plus  anciennes, 
présentaient  une  teinte  plus  sombre  et  tirant  sur  le  jaune,  alors 
que  les  plus  récentes  étaient  d'une  couleur  rouge.  Il  était  évident 
qu'il  s'agissait  de  petites  hémorragies  sous-cutanées.  L'enfant 
souffrait,  depuîsle commencement  de  la  maladie,  d'un  entéro-co- 
lite:  il  avait  plusieurs  selles  muco-sanguinolentes  par  jour  et  il 
était  altéré.  Sa  langue  était  pâteuse  ;  il  avait  peu  d'appétit,  et  un 
peu  d^abattement.  L'examen  des  urines  fut  négatif  au  sujet  de 
l'albumine,  du  sucre,  et  des  pigments  biliaires  ;  au  contraire,  on 
remarqua  une  intense  indicanurie  (signe  d'un  fonctionnement 
anormal  de  l'inleslin).  L'examen  du  sang  ne  fît  rien  remar- 
quer de  spécial  ;  absence  totale  de  micro-organismes. 
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En  examinant  les  organes,  on  ne  découvre  rien  d'important,  si 
ce  n'est  toutefois  une  très  légère  tuméfaction  de  la*  rate,  et  les 
signes  d'une  pneumonie  aborlive  au  sommet  du  poumon  gauche. 
On  a  recueilli  le  B.-coli  en  l'isolant  des  fèces  par  la  méthode  ha- 
bituelle (il  faut  remarquer  que  Tenfant  jusqu'alors  n'avait  été 
soumis  à  aucun  traitement).  Prescription  :  calom'el  &  doses  ré- 
fractées pendant  trois  jours  ;  lavements  boriques  et  amidonnés, 
diète  relative  et  repos  absolu  au  lit.  Nous  avons  revu  Tenfantdeux 
jours  après;  il  était  mieux  quant  à  la  fièvre,  et  son  état  ne  s'était 
pas  amélioré  par  rapport  à  l'éruption  et  aux  phénomènes  intesti- 
naux ;  il  avait  encore  de  vagues  douleurs  ;  les  déjections  étaient 
toujours  fréquentes,  et  Texanlhème  purpurique  n'avait  pas  changé. 

On  lui  donne  du  salol  et  du  percblorurede  fer.  Âuboutde  deux 
jours  il  a  de  nouvelles  crises  gastriques,  moins  intenses,  de  nou- 
velles attaques  rhumatoïdes  avec  gonflement  péri-articulaire  et 
péri-tendineuxaux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  une  nou- 
velle éruption  de  purpura,  spécialement  aux  extrémités.  On  a 
continué  le  traitement  précédent,  et  quatre  jours  après,  la  santé  de 
Tenfant  s'est  trouvée  notablement  améliorée  ;  les  selles  diarrhéi- 
ques  avaient  diminué  ;  l'appétit  était  revenu  et  l'œdème  tendait  à 
disparaître.  Régime  sévère  et  repos.  L'enfant,  après  quatre  on 
cinqjours  encore,  eut  une  rechute  avec  une  nouvelle  éruption, 
mais  avec  des  symptômes  généraux  bien  plus  légers.  Nous  avons 
interrogé  la  mère,  et  nous  avons  appris  que  Tenfant  [avait  mangé 
trop  abondamment,  qu'il  s'étaitlcvé  et  avait  joué  un  certain  temps. 
Nous  avons  de  nouveau  isolé  le  b.-coIi  des  fèces. 

Nous  avons  donné  également  du  calomel,  du  salol  et  du  per« 
chlorure  de  fer. 

La  santé  de  Vettucci  s'est  graduellement  améliorée  ;  les  taches 
tendent  à  disparaître,  les  déjections  deviennent  presque  norma- 
les, mais  de  temps  en  temps  il  a  de  petites  éruptions  de  purpura, 
au  cours  desquelles  nous  avons  recueilli  encore  une  fois  le  b.-coli. 

Enfin,  après  un  mois  de  maladie,  la  guérison  est  complète. 

Obsbrv.  6.  — Odoardo  N...,  4 ans,  né  de  parents  sains,  s'est 
toujours  bien  porté  ;  c'est  un  enfant  florissant  et  qui  a  eu  seule- 
ment la  rougeole.  La  mère  nous  Ta  amené,  en  nous  racontant 
que,  quatre  jours  auparavant,  il  avait  été  pris  pendant  la  nuit 
d'une  flèvre  assez  forte,  avec  céphalée  et  malaise  général.  Le 
jour  suivant,  l'enfant  eut  une  épistaxis  ;  il  souffrait  de  la  bou- 
che, avait  une  constipation  opiniâtre,  et  l'haleine  fétide. 

Deux  jours  après  l'apparition  de  la  maladie,  la  mère  s'aperçut 
que  les  taches  rouges  avaient  disparu  d'abord  du  thorax,  puis  du 
reste  du  corps,  excepté  des  membres,  où  on  les  voyait  encore.  Il 
sufGt  de  voir  l'enfant  pour  reconnaître  qu'il  s'agit  de  purpura 
hémorrhagique,  les  taches  étant  semblables  à  celles  déjà  décrites 
dans  le  cas  précédent  ;  seulement  ici  il  est  bon  de  signaler  que  les 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES 


395 


Ifarcellonl.  — 

I*r  Cas  (3*  Obserr.) 

3  -S 

-<    «a 

33    « 

—     O 

^  5 

2 

M 
U 

Cd        M 
H   «  B 

A        a. 
"        M 

EXPÉRIENCE 

H 

H 

^^  S 

RÉSULTATS 

NéCROSCO- 
PIQUES 

ORSER- 
VATlOiNS 

-<  '^ 

H 

•h 

ec 

s 

Bact,  Coli  A,  {au  commencement  de  la  maladie)                       \ 

Cobaye 

240 

iO  mai 

On  a  inoculé  0.80  mort 

après 

Résultat  clas- 

gr- 

1 

%  (de  poids), 
ce.  de  culture 
de  Coli   de    4 
jours. 

3  jours 

sique  :  Exsu- 
da isséro-fibri- 
neux  hémor- 
rbagiques 

Cobaye 

250 

»     » 

Onaiûoculé0.50 

mort 

dans  le  péri- 

gf- 

%   (de  poids), 
ce.  de  culture 
id.  id. 

• 

après 
4  jours 

toine,  Capsu- 
les surrénales 
injectées,  tu- 
méfaction de 
la  rate,  foie 
recouvert 
d'exsudat. 
Résultat  clas- 
sique. 

• 

Cobaye 

233 

«    » 

On  a  inoculé  0.25 

mort 

après 

Peu  d'altéra- 

Amaigrisse- 

gr. 

%    (de  poids), 
ce.  de  culture 
id. 

5   jours 

tions. 

ment. 

Cobaye 

250 
gr. 

»    » 

On  a  inoculé  0.06 
%  (de  poids',, 
ce.  do  culture 
id. 

vivant 

■          ■          • 

•          •          •        •         • 

Bact,  Coli  B.  {pendant  la  maladie)            ^                     \ 

Cobaye 

240 

25  mai 

On  a  inoculé  0.80 

mort 

après 

Résultat  clas- 

gr. 

%  (de  poids), 
ce.  de  culture 
Coli  de  4  jours. 

2  jours 

sique. 

/ 

Cobaye 

220 

»    » 

On  a  inoculé  0.50 

mort 

après 

n          m 

gr. 

%   (de  poids), 
ce.   de  culture 
Coli  de  4  jours. 

1  jour 

1 

Cobaye 

220 
gr. 

»       M 

On  a  inoculé  0.25 
%  (de  poids), 
ce.  de  culture 
id. 

mort 

après 
2  jours 

»          » 

Cobaye 

250 

»        U 

On  a  inoculé  0.06 

après 

Rien  d'impor- 

Marasme pro- 

gf. 

• 

%  (de  poids), 
ce.  de  culture 
id. 

10  jours 

tant. 

fond.     . 

l^ac/.  Coli  C.  (vers  la  fin  de  la  maladie)                               \ 

Cobaye 

250 

4  juin 

On  a  inoculé  0.80 

mort 

après 

R^sulUt  clas- 

gr. 

%  (de  poids), 
ce.  do  culture 
Coli  de  4  jours. 

3  jours 

sique. 

Cobaye 

240 

M      » 

On  a  inoculé  0.50 

mort 

après 

Peu    d'alléra- 

Amaigrisse- 

gf. 

94  (de  poids), 
ce.  de  culture 
0>]i  de  4  jours. 

4  jours 

lalions. 

ment. 

Cobaye 

250 

»    » 

On  a  inoculé  0.S5 

mort 

après 

Pas    d'ulléra- 

Marasme  pro- 

% (de  poids), 

10  jours 

tions. 

fond. 

ee.  de  culture 

id. 

398 


AMIULES  OB  ■ÉDBCEn 


(4- 


0 


—  e 

as  S 


i 


EXPÉRIENCES 

FAtTCS 


«  o 


RÉSULTATS 

RiClOfGO- 
riQCEt 


Bact.  Coli  A*  {pendant  la  maladie) 


Cobftj* 

230 
%f' 

20  mai 

Cobiy« 

250 

gr- 

»    » 

Cobaye 

230 
gr- 

»    » 

Cobtye 

250 
gf- 

OoainoeoléO.SO 
%  (en  poids;, 
de  cnltore  Coli 
de  4  jours. 

Id.  id.  0.50 
%  (en  poids), 
id.        id. 


Id.  id.  0.25 

%  id.  id. 

Id.  id.  0.06 

%  id.  id 


mort 


mort 


Tit 


mort 


après 
1  jour 


après 
1  jour 


après 
S  jours 


Résolut  cUs- 
Bîqae. 


Résolut  clas- 
sique. 


Bact,  Coli  B.  (vers  la  fin  de  la  maladie) 


Cobaye 


id. 


id. 


id. 


230 
gf- 


2i0 
gr. 

220 
gr- 

240 
gf- 


31  mai 


»    » 


»    > 


1»    » 


On  a  inoculé  0.80 
%  (en  poids), 
ce.  de  culture 
de  4  jours. 


Id. 
id. 


Id. 
id. 

Id. 


0.50  % 
id. 


0.25  % 
id. 


0.06  9f 


mort 


après 
3  jours 


mort 


vit 


mort 


après 
5  jours 


après 
8  jours 


RésulUt  elas 
sique. 


Pas  trop  d'al- 
térations. 


Rien  d'impor- 
tant. 


ORSKR- 
VATI05S 


Amaigrisse- 
ment. 


Marasme  p 
fond. 


PO- 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES 


397 


Vettnool.  —  ni*  Cas 

(5"  Observ.) 

\\x 

§ 

H 

ANIVIAU 

INOCULtS 

a 
s 

o 

OPÉRATION 

EZiCDTÉS 

id 

es 

H—  c 

RÉSULTATS 

NÉCROSCO- 
PIQUB8 

• 

OBSER- 
VATIONS 

BacL  Coli  A,  {au  commencement  de  la  maladie) 

Cobaye 

250 

1  juin 

On  a  inoculé  0.80 
%  (en   poids), 
ce.  de  culture 
Coli  de  4  jours. 

mort 

après 
2  jours 

Cobaye 

280 

9 

Id.          0.50  % 
id.        id. 

Tit 

Léger    amai  - 
grissement 
au  commen- 
cement. 

Cobaye 

220 
gr. 

> 

Id.         0.23  % 
id.        id. 

mort 

après 
5  jours 

Peu   d'altéra- 
tipns. 

Amaigrisse  - 
ment. 

Cobaye 

215 
gr- 

1 

Id.          0.06  % 

mort 

après 
7  jours 

Rien  d'impor- 
Unt. 

Amaigrisse  - 
ment. 

•• 

Bac  t.  Coli  B.  {pendant  la  maladie) 

kobaye 

225 
gr. 

15  juin 

On  a  inoculé  0.80 
96  (en  poids), 
ce.   de  culture 
Coli  de  4  jours. 

mort 

après 
1  jour 

Résaltat  clas- 
sique. 

Cobaye 

230 
gf- 

» 

Id.          0  50% 
id.          id. 

mort 

après 
2  jours 

Cobaye 

2<5 
gr. 

» 

Id.         0.25  % 

mort 

après 
1  jour 

»          1 

Cobaye 

230 
gf. 

» 

Id.         0.06  % 
id,          id. 

mort 

après 
8   jours 

Rien  dMmpor- 
tant. 

Notable  amai- 
grissement. 

Bac/.  Co/t  C.  (t;er5  la  fin  de  la  maladie) 

Cobaye 

225 
gr- 

30  juin 

On  ainoculë  0.80 
%  (en  poids), 
ce.  de  culture 
Coli  de  4  jours. 

mort 

après 
5  jours 

Peu    d'altéra- 
tions. 

Amaigrisse  - 
sèment. 

Cobaye 

230 
gr. 

» 

Id.         0.50  % 
id.          id. 

mort 

après 
4   jours 

D            1 

j>         » 

Cobaye 

240 
gf. 

i> 

Id.          0.25% 
id.          id. 

mort 

après 
6  jours 

D            D 

9          » 

Cobaye 

215 
gr- 

> 

Id.           0.06  % 
id.           id. 

mort 

après 
8  jours 

1         p 

D          » 

ATSAia   DS 


OdMTd*  ■.  —  !¥■  Cm  (6*  ObMTV.} 


i 

n 

0KBiT10.1 

■  lÉCCTiS 

1 

lÊS. 

KlCMt. 

OtSElU 
VAnOKS 

Cota,. 

M  jala 

%  1»  paidil. 
tt-  ciilUre  Coli 
de  i  joan. 

'"" 

^. 

Ui.  du*. 

Cb*j« 

119 

Id.          O.SO  % 
id.           id. 

mon 

Mbcor. 

■     ■ 

&>b*Te 

t25 
ir- 

Id.         9.25  96 
W,           id. 

"" 

î^-^ln 

•     ■ 

Cobij« 

M.          0.06  % 

,v,. 

■no  lu  inteo- 
sel. 

Bael.  Coli  B.  {ven  la  fin  de  la  maladie) 

Cob.,» 

340 

2  Juillet 

ODiiDouiilé0.80 

mnri 

if  tit 

Peu   d'illért- 

r- 

%    (CD    poidl). 

«-.  cultura  Coli 

de  4  JoUM. 

5  jour» 

liODS. 

meol. 

Col«,e 

ssg 

"■«.  "iS* 

mort 

='S. 

■            • 

• 

(:«b.« 

Î2R 

.      n 

Id.          0.35  % 

mon 

■prè> 

, 

!'■ 

id.           id. 

S  jour. 

■iblt. 

Cotaje 

g'- 

Id.          O.OS  % 
id.           id 

tit 

ET  CHIRURGIE  INFANTILES  399 


muqueuses  étaient  atteintes.  A  présent  la  langue  est  plutôt  pâteuse, 
l^enfant  a  peu  d'appétit,  la  fièvre  est  légère,  la  constipation  dure 
encore  malgré  la  purgatîon. Rien  d*anormaI  dans  aucun  organe; 
Texamen  des  urines  a  fait  constater  seulement  la  présence  de  lin- 
dican.  On  isole  le  bac.-coli  des  fèces,  après  quoi  on  administre  à 
Tenfant  de  Thuile  de  ricin  et  on  le  metau  repos  absolu.  Les  jours 
suivants,  la  fièvre  disparaît  presque  complètement  ;  seul  le  purpura 
persiste  ;  les  matières  fécales  sont  fétides.  On  administre  du  salol 
et  du  perchlorure  de  fer,  et  peu  à  peu  Tamélioration  de  l'enfant  se 
produit  ;  on  a  remarqué  seulement  deux  reprises  de  la  maladie 
bien  atténuées,  pendant  lesquelles  on  a  de  nouveau  recueilli  du 
B.-coIi.  \u  bout  de  dix-huit  jours  le  malade  était  complètement 
guéri. 

PARTIE  EXPÉRIMENTALE. 

(  Virulence») 

J^ai  isolé  le  B.-coli  et  jeTai  cultivé  dans  des  tubes  de  bouillon  à 
la  température  de  37^  pendant  quatre  jours.  J'ai  préféré  faire  la 
recherche  de  la  virulence  avec  des  cultures  liquides  de  même 
âge,  afin  que  les  résultats  fussent  plus  comparables,  et  que  les 
inoculations  réussissent  avec  moins  de  difficulté.  Comme  ani- 
maux d'expérience,  j'avais  choisi  les  cobayes,  très  sensibles  à 
Taction  pathogène  de  ces  micro-organismes,  et  j'ai  rapporté  les 
doses  à  100  gr.  du  poids  de  l'animal.  £t  j'ai  eu  le  soin  de  prendre 
des  animaux  du  poids  moyeii  de  250  à  300  gr.  pour  que  la  résis- 
tance individuelle  de  chacun  ne  me  donnât  pas  des  résultats  erro- 
nés. Je  résume  dans  le  tableau  suivant  la  valeur  pathogène 
obtenue  avec  les  premières  doses. 

En  résumé,  il  paraît  évident  : 

l""  Que  le  bactérium-coli  isolé  dam  ces  4  cas  a  un  pouvoir 
pathogène  assez  élevé,  et  assez  puissant  pour  que  quelques 
dixièmes  de  ce.  de  culture  tuent  100  gr.  de  cobaye  ; 

âoQue  dans  les  4  cas  le  pouvoir  pathogène  est  plus  léger  au 
commencement  de  la  maladie,  quand  les  phénomènes  cliniques 
généraux  (comme  on  le  relève  dans  les  observations)  sont  plus 
graves,  et  au  contraire  qu'il  augmente  pendant  la  maladie  et  tend 
à  diminuer  sensiblement,  quand  les  troubles  intestinaux  com- 
mencent à  disparaître  ; 

3"  Que,  malgré  l'administration  des  purgatifs  (voir  l'histoire 

clinique)  suivis  des  désinfectants  intestinaux  habituels,  la  viru- 
lence se  maintient  toujours  très  élevée; 

4*  Dans  ces  cas  encore,  Taction  des  désinfectants  intestinaux 
n'a  sur  le  B.-coli  qu'une  action  presque  négative,  et  nous 
devons  plutôt  attendre  de  bons  résultats  de  la  diète  concomitante 

que  de  l'action  des  désinfectants  mêmes. 

{j4  suivre,) 
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HôpiUi  d  Oraa 

UN  CAS  D'INTUBATION 
DU  LARYNX  S'ACCOMPAGNANT  D'ULCÉRATIONS 

Par  L.  LAURE,  interna. 

Le  24  octobre  dernier,  entrait  au  pavillon  de  la  Diphtérie  la 
petite  Julie  R..  âgée  de  18  mois. 

L*examen  de  la  gorge  ne  réyélait  aucune  fausse  membrane,  mais 
la  dyspnée  était  assez  forte  pour  que  M.  le  docteur  Lescure, 
chef  de  service,  pratiquât  l'intubation,  après  laquelle  je  fis  immé- 
diatement une  injection  de-  sérum  de  30  ce. 

Comme  le  fait  se  produit  toutes  les  fois  que  Tintubation  est 
faite  assez  tôt,  une  rapide  amélioration  en  fut  la  conséquence. 
Le  traitement  habituel  du  service:  potion  à  la  teinture  d'eucalyptus 
et  potion  à  Textraît  de  quinquina  et  à  la  teinture  de  noix  vomiques, 
fut  également  institué.  Devant  Tabsence  totale  défausses  mem- 
branes, il  n'y  eut  pas  d'attouchements  à  Tacide  chromique. 

La  mère,  interrogée,  nous  apprend  que  la  maladie  avait  débuté 
à  la  gorge  par  de  tout  petits  points  blancs  gros  comme  une  tète 
d'épingle,  et  un  peu  de  toux  :  toux  qui  existait  d'ailleurs  très 
légère  au  moment  de  son  entrée  àThôpital. 

Le  d«  jour  après  Tinlubation,  l'enfant  allant  très  bien  et  la  tem- 
pérature étant  complètement  tombée,  une  première  tentative  de 
détubage  est  essayée  ;  mais,  à  peine  le  tube  enlevé,  la  respiration 
redevint  si  gênée  que  M.  Lescure  le  remit  immédiatement. 

Trois  jours  après  encore,  même  tentative,  mais  suivie  du  même 
résultat,  et  ainsi  de  suite  ;  cinq  autres  nouvelles  tentatives  furent 
essayées  à  trois  jours  d*intervalle  chaque  fois. 

Tout  d*abord  fil.  Lescure  crut  à  du  spasme  et  ordonna  en  consé- 
quence du  bromure  de  potassium  et  un  Uniment  avec  chloroforme, 
laudanum  et  huile  de  jusquiame. 

Mais,  bien  qu'étant  donné  l'âge  de  l'enfant,  l'examen  laryngos- 
copique  n'ait  pu  être  pratiqué,  la  marche  que  prenait  la  maladie 
nous  fit  penser  qu'il  s'agissait  non  de  spasme,  mais  bien  d'ulcéra- 
tions, avec  suppuration  abondante  ;  en  effet  l'enfant  se  cachée- 
tisait  de  jour  enjour  ;  tous  les  soirs  une  légère  température  se 
montrait,  et  l'enfant  toussait  beaucoup  d'une  toux  très  grasse, 
mais  n'expectorait  pas. 

Le  temps  a  confirmé  ce  diagnostic,  car,  ces  jours  derniers  en- 
core, l'enfant,  qui  se  porte  très  bien  actuellement,  a  conservé  une 
raucité  dans  la  voix  qui  témoigne  de  lésions  des  cordes  vocales. 

Ce  n'est  que  le  21*  jour  que,  avec  beaucoup  de  peine  d'ailleurs, 
l'enfant  a  pu  se  passer  de  son  tube. 

Chose  â  noter  :  cette  enfant  qui  toussait  continuellement  et  par 
fortes  quintes  n'a  rejeté  qu'une  seule  fois  son  tube,  que  je  lui  ai 
d'ailleurs  remis  immédialement. 
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THÉRAPEUTIQUE 


REVUE  GÉNÉRALE  PAR  LE  D'  PÉRIER. 

TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTÉRIE  EN  1899  (1) 

Pratique  du  professeur  BAGISNKY. 

II  est  absolument  indifiérent  sur  quel  point  du  corps  portera 
la  piqûre.  Chez  les  jeunes  enfants  on  choisira,  pour  pratiquer 
l'injection,  la  région  interscapulaire,  et  chez  les  enfants  plus  âgés, 
la  face  externe  de  la  cuisse.  Mais,  quel  que  soit  Tendrolt,  ceci 
étant  indifférent,  tout  ce  qui  importe,  c'est  qu'on  fasse  Tinjection 
d'une  façon  aseptique. 

Immédiatement  après  Tinjection,  on  procède  à  Tocclusion  de 
lurifîcede  la  piqûre  àPaidedecoton  et  de  collodion  iodoformé. 
L'application  d'un  pansement  est  superflue,  de  même  que  le 
massage  de  la  surface  de  la  peau  légèrement  soulevée. 

Le  lieu  dlnjecUon  est,  dès  le  premier  moment,  indolore,  et  il  le 
reste  dans  la  suile  si  Ton  n'a  pas  commis  de  faute  contre  l'asepsie. 

Pour  doser  le  sérum  antidiphtérique,  Behring  et  Ehrlich  ont 
introduit  dans  la  science  les  expressions  de  sérum  normal  et 
d^unité  antitoxique. 

On  désigne  par  unité  anlitoxique  du  sérum  normal  ce  liquide 
antitoxique  dont  0cm. c.  1  suffit  pour  rendre  inoffensive,  pour  un 
cobaye,  de  300  gr.  environ,  Ocmc.  06  d'une  toxine  diphtérique 
déterminée.  Par  conséquentun  sérum  dont  0,cmc.01  sulDsentpour 
obtenir  le  même  effet  est  un  sérum  d'une  force  dix  fois  supérieure 
à  celle  du  sérum  normal. 

Le  sérum  qui  se  trouve  dans  le  commerce  en  Allemagne  et  qui 
est  fourni  par  les  fabriques  de  Meisler  Lucius  et  Bruning,  par 
SciiERiNG  (Berlin)  et  Merck  (Darmstadt)  est  en  général  250  fois 
plus  actif  que  le  sérum  normal  ;  il  est  désigné  par  les  chiffres 
I,  II  et  III  de  telle  sorte  qu'un  flacon 

N«  I  —  600  À.  E.  contient  600  unités  antitoxiques 

No  II— 1000  A.  E.    —    1000    —  — 

N»ni-i500A.E.     —    1500    —  — 

Bien  que  l'emploi  de  ce  remède  soit  réglé  d'après  le  nombre 
d'unités  anlitoxiques,  le  dosage  en  est  pourtant  tout  empirique 
et  dépend  dans  chaque  cas  de  l'âge  du  sujet,  du  jour  de  la  mala- 
die et  de  la  gravité  du  cas.  Comme  il  est  utile  de  déterminer  d'avance 
la  quantité  de  sérum  à  injecter,  de  sorte  que  la  dose  soit  immé- 
diatement totale  et  sufiisante,  sans  qu'on  en  donne  plus  qu'il  ne 
faut  au  malade,  il  est  bon  d'en  évaluer  la  dose  dès  le  début,  en 
tenant  compte  des  conditions  notées  plus  haut.  Il  est  tout  natu- 
rel que,  même  malgré  une  grande  expérience,  on  ne  puisse,  dans 

(1)  Suite.  Voyes  en*  9,  pages  360  etsaivaotes. 
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certains  cas,  éviter  qu*il  ne  devienne  dans  la  saite  nécessaire  de 
répéter  la  dose. 

En  raison  des  considérations  précédentes,  le  dosage  du  sérum 
pour  les  enfants  malades  se  pose  empiriquement  de  la  façon 
suivante  : 

Les  jeunes  enfants  âgés  de  0  à  â  ans,  qui,  d'après  les  anté- 
cédents, nous  viennent  de  bonne  heure,  c'est-à-dire  du  i^'  au  2^* 
jour  de  leur  maladie,  reçoivent  d'habitude  une  seule  dose  du  sérum 
Behring  1 —  lorsque  les  exsudats  dans  le  pharynx  ne  sont  pas  trop 
étendus,  lorsque,  également,  il  n'existe  pas  de  désagrégation 
nécrosique  avec  fétidité  de  Thaleine  ni  de  sténose  laryngée. 
Lorsque  chez  les  jeunes  enfants  le  processus  est  très  étendu, 
lorsqu'il  existe  de' la  nécrose  du  pharynx  ou  si  Ton  constate  les 
premiers  symptômes  de  sténose  laryngée,  alors  on  donne,  même 
aux  jeunes  enfants,  dès  le  début,  une  dose  de  Behring  II  —  iOOO 
unités  antitoxiques. 

Quant  aux  enfants  plus  âgés,  il  suffît  de  leur  donner  une  dose  de 
sérum  Behring  II  —  1000  A.  E.  tant  que  la  maladie  ne  rentre  pas 
dans  le  groupe  des  cas  graves  ou  que  les  enfants  ne  viennent  pas 
en  traitement  après  le  d**  jour. 

Dans  les  cas  où  Ton  peut  supposer  que  la  maladie  dure  depuis 
plus  longtemps  et  où  par  suite  on  note  des  phénomènes  graves  à 
caractère  progressif,  de  la  tuméfaction  des  ganglions,  de  la  ran- 
ci té  de  la  voix  et  même  de  la  sténose  laryngée,  il  faut  immédiatement 
injecter  la  dose  double  du  sérum  Behring  II  —  2000  A.  E.  Dans 
ces  cas  il  peut  même  arriver  que  cette  dose  ne  soit  pas  tout  à  fait 
suffisante,  que  les  phénomènes  morbides  persistent  avec  ténacité; 
dans  ces  conditions,  il  y  a  tout  avantage  à  réinjecter  les  jours 
suivants  encore  i.doo  à  ^.000  A.  E.  —  Chez  les  enfants  d^àge 
supérieur  il  est  bon,  surtout  lorsque  la  maladie  se  manifeste  par 
des  phénomènes  très  graves,  d*injecter  immédiatement  3000  A.  E. 
Pourtant  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  après  et  attendre  tranquil* 
lement  jusqu^au  2n«  jour  après  la  i'o  injection  avant  de  procéder, 
selon  la  gravité  des  phénomènes  morbides,  à  la  seconde  injection. 
—  Une  3"»  injection  de  600  à  1000  A.  E.  peut  même  devenir 
nécessaire.  Il  est  certainement  avantageux  d'avoir,  d'habitude, 
recours  à  des  doses  suffisantes  de  sérum.  Mais  on  reconnaît 
bientôt  que  des  doses  plus  élevées  ne  peuvent  avoir  plus  d'effî* 
cacitédans  les  cas  graves  et  généralement  compliqués. 

Lorsque  c'est  la  guérison  qui  s'ensuit,  l'action  curalive  du 
sérum  se  manifeste  chez  les  enfants  par  une  amélioration  notable 
de  l'état  général,  par  la  limitation  du  foyer  diphtérique  et, 
conséquemment,  par  le  détachement  rapide  des  masses  pseudo- 
membraneuses, en  même  temps  qu'une  défervescence  rapide  est 
de  règle  chez  les  petits  malades. 

Dans  la  littérature  médicale,  il  a  été  fréquemment  question  des 
effets  nocifs  accessoires  du  sérum  antitoxique.  Tout  ce  quenoas 
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en  mentionnerons  ici»  c'est  que  des  éruptions  exanthématiques  ai- 
guës, telles  que  Turticaire,  les  éry  thèmes  multiformes,  s*obserTent 
avec,  souvent,  une  fièvre  très  élevée,  et  que  parfois  on  note  aussi 
des  inflammations  articulaires  ennuyeuses.  Toutefois  ces  accidents 
morbides  disparaissent  tous  rapidement  et  sans  laisser  de  suites 
fâcheuses. 

Des  effets  concomitants  graves  tels  que  :  albuminurie,  né- 
phrites et  accidents  cardiaques,  ne  peuvent  pas  être  attribués  à 
l'emploi  du  sérum. 

Le  sérum  curatif  ne  constitue  pas  un  moyen  de  destruction  de 
ragent  pathogène  de  la  diphtérie  au  niveau  du  lieu  dMnvasion. 
Quelle  que  soit  Tidée  qu'on  se  fasse  de  Taction  du  sérum  dans 
l'organisme,  il  est  un  fait,  c*est  que  le  sérum  laisse  le  bacille 
diphtérique  intact  dans  sa  vitalité  et  ses  fonctions.  De  nouvelles 
substances  toxiques  peuvent  donc  incessamment  être  produites 
au  niveau  du  premier  lieu  d'invasion,  et,  bien  que  leur  influence 
maligne  sur  Torganisme  puisse  être  rendue  inefficace,  il  y  aura 
néanmoins  une  limite  à  Taction  antitoxique  qui  pourra  peut-être 
se  trouver  dépassée  sous  Tinfluence  de  quantités  de  toxine  cons- 
tamment reproduites  de  nouveau  et  menaçant  Torganisme  tant 
que  leur  résorption  a  encore  lieu.  On  a  donc  des  raisons  de  rendre 
autant  que  possible  inoffensif  le  germe  infectieux  au  niveau  de 
son  lieu  de  localisation  sans  causer  du  détriment  aux  tissus  am- 
biants ni  à  l'organisme  tout  entier.  C'est  à  quoi  peut  servir  le 
traitement  local. 

Depuis  longtemps  déjà  je  me  suis  opposé  à  Tapplication  de 
remèdes  topiques  contre  toute  atteinte  brusque  de  la  muqueuse 
pharyngée  et  des  amygdales,  parce  que  j*ai  remporté  la  conviction 
que  de  cette  façon  on  ne  faisait  que  favoriser  l'extension  du  foyer 
diphtéritique  et  Tinfection  septique  générale.  A  Theure  qu*il  est, 
je  ne  puis  encore  que  le- déconseiller  vivement.  Je  ne  permets  de 
nettoyer  le  larynx  qu'à  Paide  de  pulvérisations,  d^altouchements 
très  prudents  et  d'irrigations  des  cavités  nasales  ou  pharyngées. 
Il  ne  peut,  sensément,  être  plus  question  d'employer  des  remèdes 
caustiques  à  action  très  violente,  pas  plus  que  le  fer  rouge. 

En  fait  de.remèdes  pour  nettoyage  local,  j'ai  obtenu  de  bons  ré- 
sultats de  remploi  d*une  solution  de  sublimé  à  0,  5  p.  1000  mé- 
langé à  8  p.  100  d'ichtyol.  Ce  remède  est  appliqué  doucement  et 
sans  provoquer  d*irritation  mécanique,  plusieurs  fois  par  jour  à 
Taide  d'un  tampon  d'ouate.  Aux  enfants  plus  âgés  on  peut,  en 
outre,  permettre  de  se  gargariser  avec  le.  permanganate  dépo- 
tasse ouTeaude  chaux.  On  faitd'ailleurs  appliquer  en  permanence 
autour  du  cou  une  vessie  de  glace  ;  on  en  prescrit  aussi  à  Tinté- 
rieur  jusqu'à  la  chute  des  membranes. 

Le  régime  sera  des  plus  nourrissants  ;  il  consistera  dans  du  lait, 
du  bouillon,  des  œufs,  beaf-tea,  jus  de  viande,  jusqu'à  ce  qu'on 
puisse  passer  à  une  nourriture  mixte  plus  abondante. 
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On  procédera  de  la  même  façon  dans  les  formes  de  diphtérie 
véritablement  sepliques,  avec  la  différence  qu'on  usera  ici  encore 
plus  abondamment  de  moyens  antiseptiques  locaux.  On  pourra 
bien  dans  les  formes  les  plus  graves  essayer  du  sesquicblorure  de 
fer  en  applications  externes  sous  forme  de  collutoire  ou,  mieux 
encore,  sous  forme  d'une  pommade  (sesquicblorure  de  fer;  lanoline 
et  vaseline  fluide  àà  5).  Celte  pommade  est  appliquée  sur  les 
points  diphtéritiques  à  faide  d'un  petit  tampon  d'ouate.  Ici  aussi 
Tusage  de  la  glace  doit  prédominer.  A  l'intérieur  on  prescrira 
des  excitants  plus  actifs,  tels  que  du  cognac,  du  vin,  et,  en  outre, 
du  campbre.  Il  est  bien  en  tendu  que  Tétat  du  larynx,  l'invasion 
du  croup  diphtéritique  mérite  la  plus  grande  attention.  11  est  un 
fait  d'importance  capitale:  c'est  celui  que  lors  de  l'emploi  précoce 
du  sérum  antidiphtérique  Textension  du  processus  diphtéritique 
au  larynx  se  trouve  entravée,  et  que,  sous  Tinfluence  de  l'emploi 
simultané  de  sérum  et  d'inhalations  abondantes  de  vapeur 
d'eau  chaude  (avec  adjonction  de  chlorure  de  sodium  ou  d'eau  de 
chaux)  les  sténoses  laryngées  peu  prononcées  peuvent  tout  sim- 
plement rétrocéder.  Lorsque  cela  ne  réussit  pas,  dans  les  cas 
où  les  malades  arrivent  en  traitement  un  peu  tard,  avec  la  sté- 
nose laryngée  déjà  toute  développée,  alors  il  n'y  a,  bien  entendu, 
avant  tout  qu'à  accomplir  les  indications  données  ci-dessus  en  4« 
lieu. 

Jusqu'à  présent,  et  en  particulier  depuis  Bretonnbau  et  Trous- 
seau, on'avait  appris  à  considérer  la  trachéotomie  comme  la  seule 
méthode  de  traitement  rationnelle  du  croup,  et  cela  certainement 
avec  raison.  On  ne  peut  pas  s'en  passer  même  dans  la  sérumthé- 
rapie.  Cependant  on  note  ici  également  un  fait  très  intéressant 
et  de  grande  importance. 

La  trachéotomie  peut,  évidemment,  sous  l'influence  de  la  séro- 
thérapie, être  de  plus  en  plus  remplacée  par  l'intubation  intro- 
duite récemment  dans  la  thérapeutique  par  0'  Dwyer.  Principale- 
ment cependant  dans  les  services  hospitaliers  permanents,  plus 
difficilement  dans  la  pratique  privée,  les  enfants  tubes  néces- 
sitent une  surveillance  de  tous  les  instants  et  des  plus  attentives 
et,  surtout,  des  soins  très  habiles  pour  les  nourrir.  Récemment 
Galatti  a  toutefois  attiré  l'attention  sur  la  possibilité  du  traite- 
ment par  l'intubation  dans  la  clientèle  ;  mais  il  n'est  pas  douteux 
qu'on  court  un  certain  risque  en  laissant  des  enfants  tubes  sans 
une  surveillance  incessante,  car  l'obstruction  brusque  du  tube, 
son  rejet,  etc.,  peuvent  être  suivis  d'une  mort  rapide  par  suffo- 
cation. —  Dans  les  hôpitaux, par  contre,le  tubagearemplacéàtel 
point  la  trachéotomie  que,  d'après  mes  observations  personnelles 
qui  concordent  avec  celles  de  V.  RANKE,de  V.  Wibdbrhoffsr  et  de 
BoKAi,  la  trachéotomie  devient  de  plus  en  plus  rare.  Quant  au 
manuel  opératoire  de  la  trachéotomie,  qu'on  pratique  la  trachéo- 
tomie supérieure  ou  inférieure,  de  même  quant  à  la  méthode  opé. 
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raloire  de  rinlubation,  nous  reavoyons  les  lecteurs  aux  manuels 
de  chirurgie. 

Nous  dirons  seulement»  quant  à  l'intubation,  qu'on  peut,  géné- 
ralement, laisser  les  tubes  d*0*Dwyer  tranquillement  un  à  deux 
jours  en  place  dans  le  larynx  des  enfants.  Après  ce  délai,  on  peut 
enlever  le  tube  et  essayer  de  voir  si  l'enfant  peut  s'en  passer.  La 
réapparition  de  symptômes  de  sténose  laryngée  rend  naturel- 
lement urgente  la  réintroduction  rapide  du  tube. 

Des  soins  habiles  permettent  en  outre  de  vaincre  aisément  les 
difficultés  de  déglutition,  dues  à  la  présence  du  tube  dans  le  la- 
rynx, et  qui  rendent  Talimentation  difficile.  Comme  traitement 
secondaire,  il  est  tout  indiqué,  dans  la  trachéotomie  autant  que 
danc  le  tubage,  d'avoir  recours  à  des  inhalations  abondantes  de 
vapeur  d*eau.  ^ (A  suivre.) 

TRAVAUX    ORIGINAUX 


COiNTRIBUTION  A  L'ANATOMIE  DU  LARYNX 

INFANTILE 

Par  le  D'  DEMETRIO  GALATTI, 

Ancien  assistant  de  pédiatrie  aux  hôpitaux  de  Vienne. 

Deuxième  année  de  la  vie. 

Les  modifications  qu'offrent  les  larynx  du  commencement  de 
la  deuxième  année  de  la  vie  par  rapport  au  larynx  de  la  pre- 
mière année  ne  sont  pas  particulièrement  marquées. 

La  hauteur  du  ligament  thyro-hyoïdien  apparaît  peu  considé- 
rable parceque  la  corne  supérieuredu  thyroïde,malgré  salongueur, 
n'est  pas  très  redressée. 

Le  vestibule  du  larynx  a  un  autre  aspect  que  celui  des  larynx 
des  premiers  mois  de  la  vie.  La  base  de  la  langue  (par  compa- 
raison avec  ce  qui  a  lieu  chez  ces  derniers)  ne  repousse  pas  en 
bas  TépigloUe,  laquelle,  au  contraire,  manifeste  de  la  tendance  à 
remonter.  Au  cours  de  celte  deuxième  année,  on  trouve  également 
les  premiers  vestiges  du  tubercule  épigloUique. 

Le  vestibule  du  larynx  se  présente  sous  forme  d'un  lozange. 
Les  cordes  vocales  supérieures  et  les  replis  ary-épiglottiques  ont 
gagné  en  étendue  ;  on  trouve  un  sillon  profond  entre  l'épiglotte 
et  les  replis  ary-épiglottiques.  Les  dimensions  du  ventricule  de 
llorgagni^  de  mèmeque  celles  de  son  oriQce  d'entrée,  se  sont  ac« 
crues  dans  la  direction  sagittale.  L'exactitude  de  ces  constatations 
est  mise  en  évidence  par  la  citation  des  chiffres  proportionnels 
suivants  :  La  distance  entre  la  paroi  postérieure  du  cricoYde  et  la 
paroi  antérieure  du  thyroïde,  envisagée  par  rapporta  la  longueur 
du  diamètre  sagittal  de  l'entrée  du  ventricule,  présente  sur  un 
larynx  d'un  an  la  proportion  de  4  à  1;  sur  un  larynx  masculin 
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de  45  mois,  la  proportion  de  2,8  à  1,  et  sur  un  larynx  masculin 
de  16  à  12  mois,  la  proportion  de  2,6  à  1 . 

La  glotte  a  dans  le  sens  sagittal  une  longueur  de  7  1/2  à  7  3/4 
de  millimètre  et  représente  une  fente  très  étroite. 

Le  cricoïde  possède,  sur  une  coupe  horizontale,  une  forme  cir- 
culaire ;  cependant  sa  lumière  représente  un  ovale  à  sommet 
postérieur. 

La  trachée  présente  sur  une  coupe  transversale  la  forme  d'uo 
anneau  aplati  en  arrière. 

Sur  trois  larynx  féminins  de  15,  17  et  20  mois,  on  constate  les 
particularités  suivantes  : 

Le  cartilage  thyroïde  du  larynx  de  15  mois  est  très  mince  et  se 
rapproche,  d'une  façon  remarquable,  du  type  adulte,  et  cela  dans 
une  mesure  bien  plus  large  que  ne  le  fait  le  cartilage  d*un  larynx 
masculin  du  même  Âge. 

Les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  sont  disposées  de  telle 
façon,  l'une  par  rapport  à  l'autre,  qu'elles  convergent  en  avant 
sous  un  aogle  assez  aigu,  en  paraissant  simultanément  un  peu 
inclinées  par  rapport  à  l'axe  vertical. 

Ces  deux  lames  forment  donc  par  leurs  bords  supérieurs  un 
angle  droit,  tandis  que  leur  bord  inférieur  représente  une  figure 
semi-circulaire.  La  corne  supérieure  du  thyroïde  est,  sur  un  sujet 
de  15  mois,  longue  de  12  mm.  et  disposée  verticalement  ;  l'os 
hyoïde  est  repoussé  davantage  vers  le  haut.  Le  ligament  thyro- 
hyoïdien  a  gagné  en  étendue.  L'épiglotte  offre  la  configuration 
déjà  connue. 

Le  cartilage  thyroïde  d'un  larynx  féminin  de  17  mois  est  con- 
formé un  peu  différemment  du  précédent.  La  grandeur  et  la  hau- 
teur des  lames  thyroïdiennes  sont  un  peu  plus  considérables  ; 
bien  que  Tincisure  soit  située  plus  profondément»  TinclinaisoD 
réciproque  des  lames  est  absolument  la  même. 

Les  tubercules  thyroïdiens  supérieurs  sont  très  fortement 
accusés.  Les  cornes  supérieures  ^e  comportent  tout  à  fait  comme 
celles  du  larynx  envisagé  précédemment.  Le  cartilage  thyroïde  de 
20  mois  possède  en  général  des  dimensions  plus  grandes  et  des 
cornes  supérieures  un  peu  plus  courtes  et  complètement 
verticales. 

L'inclinaison  postérieure  du  chaton  cricoïdien  persiste  encore, 
mais  elle  n'est  plus  aussi  nettement  accentuée. 

L'union  de  Tos  hyoïde  avec  le  cartilage  thyroïde  est  plus 
simple.  La  longue  corne  supérieure  s'élevant  verticalement  s*unit 
sous  un  angle  droit  avec  Tos  hyoïde  et  sans  interposition  d'un 
cartilage  intermédiaire. 

Afin  d*étudier  les  rapports  de  Tos  hyoïde  avec  le  cartilage 
thyroïde,  j'ai  examiné  en  outre  trois  larynx  de  sujets  du  sexe 
féminin  de  16, 18  et  19  mois. 

Sur  chacun  de  ces  trois  larynx,  Tos  hyoïde  repose  sur  le  bord 
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supérieur  du  cartilage  thyroïde,  sans  cependant  le  dépasser  en 
avant.  Les  cornes  supérieures  du  cartilage  thyroïde  de  16  mois 
mesurent  seulement  7  mm.  i\2  et  sont  inclinées,  par  rapport  à 
Taxe  vertical,  sous  un  angle  de  2(>>.  Le  ligament  thyro-hyoïdien 
devrait  par  conséquent  être  très  court,  s'il  n'y  avait  pas  interpo- 
sition d*un  cartilage  intermédiaire  capable  d^augmenter,  par  sa 
longueur  et  par  sa  situation,  la  distance  entre  Pos  hyoïde  et  le 
cartilage  thyroïde.  Ce  cartilage  intermédiaire  mesure  environ 
3  mm.,  et  il  est  posé  de  telle  façon  que  son  extrémité  postérieure, 
reliée  par  du  tissuconjonctif  avec  la  corne  supérieure,  se  trouve 
presque  à  1  mm.  1/2 plus  bas  que  son  extrémité  antérieure,  reliée 
à  Tos  hyoïde. 

L'os  hyoïde  lui-même  présente  vers  ses  extrémités  une  flexion 
à  angle  aigu,  grâce  à  laquelle  sa  portion  moyenne  parait  plus 
élevée  que  ses  parties  latérales.  L'ensemble  de  tous  ces  détails 
produit,  au  point  de  vue  de  la  distance  qui  sépare  Tos  hyoïde  du 
cartilage  thyroïde,  le  même  résultat  que  la  situation  verticale 
d'une  longue  corne  supérieure  que  j'ai  signalée  sur  les  larynx 
précédents. 

Sur  un  larynx  de  18  mois,  l'union  de  l'os  hyoïde  avec  le  carti- 
lage thyroïde  s'effectue  comme  sur  les  larynx  décrits  plus  haut. 

Sur  le  larynx  de  19  mois,  les  cornes  supérieures  sont  déta- 
chées. 

Ce  qui  a  été  dit,  relativement  aux  ventricules  de  Morgagni,  à 
propos  des  larynx  masculins,  se  retrouve  avec  la  plus  parfaite 
analogie  sur  les  larynx  en  question.  Les  chiffres  proportionnels 
sont  :  pour  le  larynx  féminin  de  16  mois,  2,8/1;  pour  le  larynx 
de  18  mois,  2,6/1.  L'entrée  des  ventricules  est  devenue  visi- 
blement plus  grande.  Le  prolongement  des  ventricules  vers  le 
haut  présente,  au  niveau  de  l'incisure  thyroïdienne,  une  longueur 
de  4  mm.  ix  4  mm .  1/2. 

rroisième  année  de  la    vie. 

Le  cartilage  thyroïde^  masculin  ou  féminin,  de  la  fin  de  la  troi- 
sième année,  est  devenu  notablement  plus  grand.  L'épaisseur  des 
lamesa  augmenté,  le  modelage  est  plus  nettement  accentué. 
Les  cornes  supérieures  sont  verticales  ou  un  peu  inclinées.  L'é- 
pîglotte  s'est  élargie,  toutefois  elle  présente  encore  une  gouttière 
profonde. 

Le  cartilage  cricoïde  offre  également  un  développement  plus 
avancé  par  comparaison  avec  ce  qui  a  lieu  dans  la  seconde  année 
delà  vie.  Le  chaton  cricoïdien  présente  chez  tous  les  sujets  une 
direction  verticale,  et  ce  n'est  qu'à  l'aide  d'une  observation  très 
minutieuse  qu'on  constate  encore  une  légère  inclinaison  en 
arrière  de  sa  portion  supérieure. 

Le  sinus  de  Morgagni  et  son  appendice  offrent  le  même  rapport 
(chiffre  de  leur  rapport,  2,8/1). 
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Qualrième  année  de  la  vie. 

Sur  tous  les  larynx  masculins,  Tos  hyoïde  recouvre  le  bord  su- 
périeur du  cartilage  thyroïde  dont  il  se  laisse  cependant  aisément 
écarter.  Le  cartilage  thyroïde  s*est  accru  d'une  façon  peu  notable, 
les  cornes  supérieures  se  dirigent  verticalement  en  haut  ;  elles  sont 
assez  longues  et  s^uuissent  avec  Tos  hyoïde  par  un  ligament 
thyrO'hyoïdien  latéral  très  net. 

[A  suivre,) 

LES  MALADIES  ET  LES  TUMEURS  PRIMITIVES 

DU  THYMUS 

Par  H.  D.  ROLLESTON 

Médecin  à  Sl-Georges-Hospilaly  à  Londres. 

Le  thymus  et  la  rate  forment  un  type  distinct  de  glandes  sans 
canaux  :  elles  sont  constituées  surtout  par  du  tissu  lymphoïde, 
et  quoiqu'elles  puissent  être  atteintes  par  des  maladies  qui  ont 
eu  leur  origine  dans  un  autre  point  du  corps,  elles  ne  sont  pas, 
comme  la  glande  thyroïde  ou  les  capsules  surrénales  qui  peuvent 
être  considérées  comme  appartenant  au  type  des  glandes  épilhé- 
liales  sans  canaux,  la  cause  première  des  maladies  comme  le 
myxœdème,  le  goitre  exophtalmique  ou  la  maladie  d^Addison. 

La  différence  entre  le  thymus  et  la  rate  tient  à  leur  position 
anatomique  :  le  thymus  est  en  effet  en  contact  avec  la  trachée,  le 
cœur,  les  gros  vaisseaux;  et  toute  augmentation  de  volume  le 
soumet  à  des  compressions  mécaniques  de  la  part  des  organes 
voisins,  tandis  que  Thypertrophie  de  la  rate  la  fait  se  développer 
dans  la  cavité  péritonéale  qui  est  plus  spacieuse. 

En  vérité,  il  y  a  un  réel  intérêt  à  étudier  les  différents  états 
morbides  et  les  associations  pathologiques  auxquels  peut  être 
sujet  le  thymus. 

Préliminaires,  —  On  trouve  le  thymus  chez  tous  les  vertébrés: 
son  absence  complète  chez  le  nouveau-né  est  extrêmement  rare. 
C'est  une  glande  lymphatique  temporaire  qui  atteint  son  maxi- 
mum de  développement  à  Tâge  de  deux  ans  ;  il  reste  ensuite 
dans  un  état  plus  ou  moins  stationnaire  jusqu'à  8  an»  ou  même 
plus  tard;   il   s  atrophie  ensuite  rapidement  au  OAoment  de  la 
puberté,  bien  que,  comme  on  le  verra  plus  tard,  il  puisse  persister 
pendant  des  périodes  variables  à  Tâgc  adulte.  Dans  le  processus 
deTinvolution,  le  tissu  lymphoïde  disparaît,  subissant  la  dégé- 
nérescence graisseuse,  et  l'organe  finit  par  être  remplacé  par  le 
tissu  graisseux  et  connectif  qui  adhère  à  la  partie  supérieure  du 
péricarde.  Il  est  facile  de  constater  au  microscope  rinfiltration 
graisseuse,  et  de  voir  des  groupes  de  cellules  adipeuses  séparant 
les  lobules  et  les  éléments  cellulaires  de  l'organe. 
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Le  voLumeetriavolutiondu  thymus  sont  sujets  àde  nombreuses 
variations  ;  ils  sont  loin  d*élre  réguliers  et  d'être  soumis  aune  loi 
rigoureuse. 

On  Ta  appelé  la  glande  lymphatique  de  Tenfance,  et  on  pourrait 
lui  reconnaître  quelque  analogie  avec  la  glande  hibernante  des 
animaux.  La  durée  de  sa  période  d'activité  che%  Thomme  corres- 
pond en  partie  avec  la  fin  de  la  vie  intra-utérine  et  de  la  vie  indé- 
pendante. 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  n'a  rien  à  ajouter  à  ce  qui  a 
trait  au  tissu  lymphotde  en  général  :  comme  tous  les  tissus 
lymphoïdes,  elle  semble  être  un  centre  important  pour  la  leuco- 
cytose,  et  c'e^t  ce  qui  explique  son  hypertrophie  dans  certains 
états  chroniques,  peut-être  toxiques,  comme  le  crétinisme,le  goitre 
exophtalmique.  Ce  qui  confirme  celte  hypothèse,  c'est  que  Tad- 
ministration  du  thymus  semble  avoir  eu  quelque  résultat  dans  le 
goitre  ordinaire  (i)  et  dans  le  goitre  exophtalmique  (2). 

L'extrait  de  glande,  comme  celui  desautres  tissus,  a  déterminé 
des  coagulations  intra-vasculaires;  il  diminue  aussi  lapression  san- 
guine. En  rapport  avec  cette  donnée  physiologique,  on  a  pensé 
que  quelques  cas  de  mort  subite  chez  les  enfants  chez  lesquels  on 
a  constaté  un  développement  anormal  du  thymus,  étaient  dus  à  la 
pénétration  dans  la  circulation  d'un  excès  de  substance,  produite 
à  l'état  normal  par  le  thymus  (3).  Cette  mort  subite,  lorsqu'elle  est 
observée,  est  analogue  à  celle  qui  survient  parfois  après  les  opé- 
rations pratiquées  sur  la  glande  thyroïde  dans  le  cas  de  goitre 
exophtalmique  ;  on  suppose  que,  alors,  à  la  suite  des  manipula- 
tions pratiquées  sur  la  glande  thyroïde,  on  fait  entrer  dans  la 
circulation  une  quantité  excessive  de  sécrétion  thyroïdienne. 

L'importance  physiologique  du  thymus  dans  la  première  année 
de  la  vie  a  été  démontrée  par  l'ablation  de  la  glande  chez  les 
animaux  et  en  notant  ce  qui  arrivait.  Chez  les  lapins,  on  n'observe 
aucune  modification,  ni  dans  le  sang,  ni  dans  les  tissus  héma- 
togènes, ni  dans  le  poids  de  l'animal.  Chez  les  chiens,  l'ablation 
du  thymus  est  suivie  d'an^^mie,  de  leucocytose,  de  faiblesse,  de 
l'augmentation  de  l'appétit,  d'arrêt  de  croissance;  mais  les  ani- 
maux peuvent  vivre  sans  la  glande.  Quoique  le  thymus  ressemble 
à  la  raté,  il  ne  présente  pas  d'hypertrophie  chezles  chiens  splenec- 
tomisés  (4),  comme  on  pourrait  s'y  attendre.  Après  l'ablation  delà 
glande  thyroïde,  on  constate  souvent  une  hypertrophie  du  thymus; 
mais  cela  n'empêche  pas  le  développement  des  symptômes  carac- 
téristiques (5}. 


{\)M    Buliez.  Berlin.  Klin.  Woch,  22  avril  1895. 

(2)  D.  Owen,  Briliali  med   Journal,  1896,  vol.  11,  p.  1017. 

(3)  Swhla,VVt>n.  Mei.  BlaU,  46-52,  1896. 

(4)  Laiideiibachr,  ArctUv.  de  Physiologie,  1897,  p.  410. 

J5)  Cadfiix  et  Quenard,  C.  R.  Soc.  B'olog.  Paris,  1894,  p.  303. 
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Par  contre,  chez  les  grenouilles,  Tablation  du  thymus  détermi- 
nerait la  mort  par  toxémie. 

Persistance  du  thymus.  —  Il  est  fréquent  de  trouver  le  thymus 
bien  développé  longtemps  après  Tépoque  à  laquelle  il  aurait  dû 
être  atrophié.  On  peut  le  rencontrer  accidentellement  lorsque  la 
mort  est  survenue  dans  des  conditions  qui  n*ont  aucun  rapport 
avecTétatdu  thymus.  Un  des  exemples  les  plus  frappants  que 
j'aie  observés  est  celui  d'un  enfant  de  16  ans  qui  succomba  à  une 
fracture  du  crâne,  consécutive  à  un  accident  de  bicyclette. 
Claude  (1)  a  rapporté  un  cas  de  persistance  du  thymus  chez  une 
femme  âgée  de  94  ans. 

Dans  quelques  cas,  le  thymus  qui  persiste  présente  le  volume 
d'une  glande  bien  développée,  ouest  quelquefois  plus  petit:  dans 
ce  dernier  cas,  son  évolutiona  été  retardée,  mais  elle  est  néanmoins 
commencée.  Dans  d'autres  cas,  le  thymus  qui  persiste  est 
beaucoup  plus  développé  que  son  maximum  normal  :  il  y  a  alors 
soit  hypertrophie,  soit  hyperplasie. 

Il  est  souvent  difficile  de  distinguer  Thypertrophie  dans  le 
thymus  qui  persiste  :  le  volume  du  thymus  est  sujet  à  des  varia- 
tions considérables,  et  son  degré  d'involution  est  souvent  très 
différent,  suivant  les  individus.  Son  développement  exagéré  peut 
être  dû  à  l'hypertrophie,  c'est-à-dire  à  un  accroissement  régulier 
des  éléments  constituants  de  la  glande  ou  k  Thyperplasie,  avec 
développement  du  lymphoïde,  si  bien  que  l'aspect  histologique 
normal  a  disparu. 

L'examen  microscopique  esl  indispensable  pour  distinguer  ces 
deux  états  :  persistance  et  hypertrophie  ou  persistance  avec 
hyperplasie. 

DansThypertrophie,  Tarrangement  normal  et  la  lobulationsont 
bien  conservés.  Il  est  possible  qu'il  puisse  exister  une  diminution 
du  nombre  des  corpuscules  concentriques  de  Hassall,  et  qu'elle 
soit  due  à  la  phagocytose.  Le  volume  peut  aussi  varier  sans  cause 
connue,  et  on  peut  observer  des  dégénérescences.  Ainsi,  chez  un 
homme  de  26  ans,  Jacobi  a  trouvé  un  thymus  persistant,  renfer- 
mant des  corpuscules  concentriques  calciBés. 

Persistance  du  thymus  dans  certaines  maladies.  Lorsqu'il  s'agit 
de  maladies  comme  iegoitre  exophtalmique,  la  maladie  d'Addison, 
la  myxœdémie,  l'acromégalie,  la  persistance  du  thymus  peut  dé- 
terminer une  hypertrophie  de  la  glande.  Il  est  possible  quMl  se 
fasse  une  leucocytoseantagoniste.il  est  difficile  de  croire  que  le 
thymus  possède  quelque  sécrétion  interne,  ou  que,  si  elle  existe, 
elle  soit  différente  de  celle  qui  existe  hypothétiquement  dans  les 
glandes  lymphatiques  ou  dans  les  tissus  lymphoïdes  du  corps. 
Celte  conception  résulte  de  l'observation  clinique  que  le  thymus 
semble  ètrede  quelque  utilité  dans  quelques  cas  de  maladîedeGra- 


(1)  Claude,  Bull,  Soc.  Anat.  Paris,  1897,  p.  219. 
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ves  ;on  pourrait  penser  qu'une  sécrétion  interne  du  thymus  est  en 
antagonisme  avec  celle  de  la  glande  thyroïde  ;  mai3,  à  ce  propos, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  si  le  thymus  est  toujours  hypertrophié 
dans  le  goitre  exophtalmique,  les  symptômes  ne  sont  pas  atténués 
par  ringestion  de  la  glande.  C'est  un  essai  de  compensation  qui 
n'a  pas  réussi  ;  d'un  autre  côté,  de  Texamen  des  cas  publiés,  et 
de  ses  observations  personnelles,  le  D*"  Hector  Mackensie  (1}  a 
conclu  que  Fingestion  de  thymus  ne  modifle  guère  révolution  de 
la  maladie  de  Graves. 

Marie  (2)  a  pensé  que  le  thymus  pouvait  reprendre  de  Tactivité 
dans  certains  états  de  la  glande  thyroïde  et  des  autres  glandes 
vascnlaîres,  comme  par  exemple  dans  le  goitre  exophtalmique 
ou  dans  le  myxœdème  ;  mais  il  est  difficile  d'expliquer  ce  fait 
autrement  que  par  une  persistance  accidentelle,  si  on  admet  que 
ces  deux  affections  sont  dues  &  des  états  opposés  d'athyroïdisme 
et  d'hyperthyroïdisme  :  absence  d'une  part,  et  augmentation  de 
sécrétion  thyroïde  d*autre  part.  Dans  le  crétinisme  ou  dans  le 
myxœdème  congénital,  suivantMarie,  lethymus  persiste  toujours. 

Cependant,  dans  ces  différents  états,  la  persistance  avec  hyper- 
trophie ou  le  réveil  de  l'activité  du  thymus  sont  incapables  de 
guérir  ou  d'arrêter  les  symptômes  de  la  maladie.  Il  faut  noter  que 
Ton  a  trouvé  le  thymus  persister  et  être  hypertrophié  dans  des  cas 
d'épilepsie,  etdansun  état  particulier  appelé  état  thymique  ou 
lymphatique,  dans  lequel  les  autres  tissus  lymphoïdes  du  corps 
présentent  l'hyperplasie. 

Etat  histologique  du  thymus  lorsquil  persiste  dans  diverses 
maladies.  Dans  des  cas  de  goitre  exophtalmique  (3)  et  dans  un 
cas  d'accomégalie  que  j'ai  observé,  les  corpuscules  concentriques 
d'Hassal  d'un  thymus  persistant  étaient  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal.  Dans  la  dernière  de  ces  affections,  ils  avaient  même 
un  volume  extraordinaire.  Dans  un  cas  de  maladie  de  Graves,  Sou- 
pault  (4)a  décrit  un  état  plus  avancé  :  il  existait  un  développe- 
ment adénomateux  des  éléments  épithéliaux  du  thymus.  Dans  un 
cas  d'hémophilie  et  dans  un  cas  de  purpura*  Acland  (5)  a  noté  la 
présence  de  corps  qui  étaient  probablement  des  proliférations 
des  corpuscules  concentriques  de  Hassall. 

Hypertrophie  du  thymus  et  mort  subite,  —  Le  rapport  de  la 
mort  subite  avec  l'augmentation  de  volume  du  thymus  est  un 
sujet  d'un  intérêt  pratique  considérable  Dans  beaucoup  de  cas 
de  mort  subite  survenant  chez  des  adultes  qui,  auparavant,  jouis- 
saient d'une  bonne  santé,  on  trouve  peu  de  lésions  à  l'autopsie 

(1)  Mackensie,  American  Journal  of   tke  Médical  Sciences,  février  1897. 

(S)P.  Marip,  Bu,l.  et  Mém.  Soc.  Méd,  des  Hâp  Parif,  1893,  p.  139. 

(3)  Edmunds  and  Mackeniie,  Palh.  Trant.yoi.  XYiil. 

U)  SoupauU,  Bull.  Sûc.  Anat.  1897,  r«592. 

(5)  Acland,  Trans.  Patk.  Soc.  vol.  XXXVI,  p.  491. 
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pour  expliquer  la  mort,  qui  est  souvent  due  à  une  syncope  ou  à 
un  arrêt  du  cœur  :  c'est  là  un  fait  que  tout  pathologistea  observé. 
Dans  quelques  cas  survenant  les  premières  annéesdela  vie,  on  ne 
trouve  qu'un  thymus  hypertrophié,  et  on  en  conclut  que  c'est  là 
la  causede  la  mort.  Il  se  peut  cependant  que  ce  soit  là  une  simple 
coïncidence.  D'un  autre  côté,  il  yadifférentesmanièresd'expliquer 
ta  mort  consécutive  à  une  hypertrophie  du  thymus.  On  a  rapporté 
la  mort  à  un  engorgement  subit  du  thymus  arrêtant  la  respiration 
par  compression  mécanique  de  la  trachée  contre  la  colonne  ver- 
tébrale. Cet  effet  mécanique  est  beaucoup  plus  efficace,  si  la  tète 
et  le  cou  sont  en  extension  sur  le  tronc,  comme  cela  peut  arriver 
lorsque  la  tête  retombe  en  arrière  sur  un  oreiller.  Dans  cette  si- 
tuation^ le  thymus  hypertrophié  est  fixé  en  avant  parle  sternum 
et  la  lordose  du  rachis  comprime  la  trachée  entre  les  corps  verté- 
braux en  arrière  et  le  thymus  en  avant.  Cette  compression  peut  se 
faire  à  la  jonction  de  la  portion  cervicale  et  thoracique  de  la 
trachée.  Chez  les  enfants  rachitiques  qui  ont  de  la  débilité  mus- 
culaire, la  tête  peut  retomber  en  arrière,  et  Tenlant  n'a  pas  la 
force  de  la  fixer  :  s'il  y  a  un  thymus  hypertrophié,  la  trachée  peut 
être  comprimée  au  point  que  la  mort  en  résulte. 

Cette  explication  existe  pour  l'asthme  thymique  dans  quelques 
cas  ;  mais  on  l'a  souvent  confondu  avec  la  laryngite  striduleuse. 
Quelques  cas  considérés  comme  de  lasthme  thymique  ont  été 
trouvés  associés  à  des  glandes  de  thymus  de  volume  normal  ou 
de  petite  dimension,  etsont  par  conséquent  des  exemples  de  mort 
par  laryngite  striduleuse.  En  fait,  quelques  auteurs  considèrent 
que  la  plupart  des  cas,  sinon  tous,  d'asthme  thymique  sont  des 
cas  de  laryngite  striduleuse  dans  lesquels  il  y  a  par  coïncidence 
une  hypertrophie  du  thymus.  En  tout  cas,  il  n'y  a  pas  de  preuve 
que  la  laryngite  striduleuse  soit  due  à  une  hypertrophie  ou  à  un 
développement  anormal  du  thymus. 

Il  est  probable  que  beaucoup  de  cas  regardés  comme  asthme 
thymique  sont,  en  réalité,  dus  à  de  lalaryngite  striduleuse,  tandis 
qu'il  ne  semble  pas  douteux  que  le  thymus  hypertrophié  puisse,  si 
la  tête  a  été  renversée  en  arrière,  comprimer  la  trachée,  si  bien 
qu'il  ne  faut  pas  rejeter  l'hypothèse  d'une  obstruction  mécani- 
que de  la  respii:ation  par  hypertrophie  du  thymus. 

On  aaussi  supposé  que  Thypertrophiedu  thymus  peut  produire 
et  lancer  dans  la  circulation  une  grande  quantité  de  cette  sub- 
stance qui  donne  à  l'extrait  aqueux  de  la  glande  le  pouvoir  de  di- 
minuer la  pression  sanguine,  et  quMlse  produit  ainsi  une  syncope 
fatale.  Cela  expliquerait  les  cas  dans  lesquels  la  mort  est  surve- 
nue par  arrêt  du  cœur  et  non  par  asphyxie  ;  mais  on  s'explique 
difiicilement  comment  un  effet  toxique,  à  un  degré  moindre,  ne 
s'est  pas  manifesté  plus  souvent  chez  le  même  sujet,  et  pourquoi 
il  se  serait  produit  d'une  manière  intense  pour  amener  la  mort 
à  une  seule  attaque. 
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Quelque  ingénieuse  que  soit  cette  explication,  et  bien  qu'elle 
soit  en  harmonie  avec  les  conceptions  modernes  qui  font  jouer 
un  grand  rôle  aux  toxines,  on  ne  peut  pas  dire  qu'elle  ait  été 
démontrée. 

Un  thymus  hypertrophié  peut  comprimer  le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux  et  gêner  leur  action  au  point  de  déterminer  un  arrêt  du 
cœur.  Un  autre  effet  de  la  compression  du  thymus  est  d*agir  sur 
le  pneumogastrique  :  un  mouvement  brusque  peut  amener  une 
excitation  de  ce  nerf  et  arrêter  le  cœur  en  diastole.  C'était  peut-être 
rexpltcalion  de  la  mort  chez  un  enfant  de  six  ans  qui  mourut  par 
arrêt  du  cœur  en  20  minutes  :  on  trouva  un  thymus  très  hyper- 
plasié  ;  le  thymus  avec  la  trachée  ne  pesaient  ensemble  pas  moins 
de  onze  onces.  Pendant  la  vie,  il  était  soigné  par  le  docteur  Des 
Vœux,  qui  avait  reconnu  Texistence  d'une  tumeur  dansle  médias- 
tin  antérieur. 

Une  autre  explication  importante  de  l'association  de  la  mort 
subite  avec  une  hypertrophie  du  thymus  est  ce  fait  que  l'hypertro- 
phie fait  partie  d'un  état  général  appelé  état  lymphatique,  lym- 
phatisme  ou  état  thymique.  Les  sujets  atteints  de  cette  diathèse 
ont  la  peau  pâle,  transparente,  et  ont  de  l'embonpoint  :  les  amyg- 
dales, le  tissu  lymphoïde  de  la  base  delà  langue,  les  ganglions 
lymphatiques,  le  thymus,  la  rate  sont  très  développés  ;  il  y  a  d'au- 
tres lésions  congénitales  :  par  exemple,  dans  les  yeux  ;  il  y  a  de 
l'hypoplasie  ou  un  arrêt  de  développement  de  l'aorte. 

Ces  enfants,  comme  les  rachitiques,  sont  sujets  à  la  laryngite 
striduleuse,  à  la  tétanie,  et,  d'après  Ëscherich  (i),  sont  en  état 
d'irritabilité  latente  du  système  nerveux,  et  sont  par  suite  dis- 
posés à  avoir  des  convulsions,  et  à  mourir  par  arrêt  du  cœur  sans 
cause  suffisante.  C'est  ainsi  qu'on  explique  les  morts  pendant  ou 
après  une  émotion,  pendant  l'anesthésie^  pendant  les  petites 
opérations,  ou  à  la  suite  de  causes  banales.  Osier  (2)  parle  d  un 
cas  mortel  pendant  une  anesthésie  pour  une  opération  de  végé- 
tations adénoïdes.  Cela  soulève  une  question  importante  :  jusqu'à 
quel  point  les  adénoïdes  sont-ils  une  manifestation  du  lympha- 
tisme,  cet  état  dans  lequel  la  mort  peut  survenir  d'une  façon 
inattendue  et  renverser  nos  calculs?  La  mort  tragique  du  fils  du 
professeur  Langerhaus  en  1896,  immédiatement  après  que  son 
père  lui  eut  fait  une  injection  de  sérum  antidiphtéritique  de 
Behring,  pour  le  protéger  contre  l'infection  d'un  cas  qui  s'était 
produit  dans  sa  maison,  est  expliquée  par  Ëscherich  comme  due  à 
du  lymphatisme.  On  a  rapporté  plus  de  40  cas  de  mort  subite  sur- 
venus dans  le  lymphatisme. 

En  résumé  : 

1"  On  peut  trouver  le   thymus  hypertrophié    comme  coïnci- 

(1)  Ëscherich,  Berlin  Kîin  Wocken,  1896. 
(S)  Ofler,  Praetiee  ofmédkine,  éd.  3,  p.  827. 
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dence  dans  des  cas  de  mort  subite  :  par  exemple,  dans  le 
laryngisme. 

2*>  Il  peut  déterminer  une  compression  mécanique  de  la  trachée, 
surtout  lorsque  la  tète  et  le  cou  sont  dans  l'extension,  et  donner 
lieu  à  de  Tasphyxie. 

3"*  Il  peut  comprimer  le  cœur,  ou  peut-être  le  pneumogastrique, 
et  déterminer  un  arrêt  du  cœur. 

4®  Un  thymus  hypertrophié  peut  faire  partie  de  Tétat  lymphati- 
que, état  dans  lequel  la  mort  peut  survenir  sans  cause  apparente. 

(A  suivre.] 

PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


AlcoolUme  aigu  chez  un  nourrisson  de  deux  mois.  —M.  Aussêt  (i) 
a  rapporté  Thistoire  clinique  d'un  cas  d^alcoolisme  aigu  ayant 
évolué  chez  un  enfant  de  deux  mois  et  demi,  allaité  par  une  nour- 
rice alcoolique. 

«  Vers  le  25  janvier,  je  suis  appelé  en  consultation  par  le  doc- 
teur Derodb,  auprès  d*un  enfant  offrant  des  symptômes  très  ma- 
nifestes de  méningite. 

«  L'enfant,  alors  ègé  de  deux  mois,  présentait  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  noix,  au  niveau  de  la  fontanelle  bregmatique, 
tumeur  produite  par  suite  de  Taugmentation  du  liquide  céphalo- 
rachidien  et  de  la  hernie  consécutive  du  sac  méningé  à  travers 
les  parois  de  la  fontanelle  encore  entr'ouverte  ;  la  température 
oscillait  aux  envions  de  39"*,  la  tête  était  rejetée  en  arrière,  les  mus- 
cles de  la  nuque  étaient  contractures.  Le  petit  malade  présentait 
aussi  des  troubles  gastro-intestinaux,  entre  autres  de  la  diarrhée, 
et  quelques  râles  dans  la  poitrine,  symptômes  fréquents  dans  la 
méningite  chez  les  enfants.  En  outre,  il  paraissait  souffrir  de  cé- 
phalalgie. Le  diagnostic  soit  de  méningite  tuberculeuse  aiguë, 
soit  de  grippe  avec  phénomènes  méningitiques,  ne  pouvait  être 
posé  d'une  façon  précise. 

t  Je  vis  persister  durant  plusieurs  jours  les  mêmes  accidents, 
et  notai  même  une  légère  aggravation  (vomissements,  respira- 
tion de  Chbynb-Stokes)  ;  devant  ces  symptômes  j'instituai  le  trai- 
tement palliatif  de  la  méningite. 

«  Cet  enfant  était  allaité  par  une  nourrice  mercenaire  qui  avait 
Thabitudede  s*enivrer  tous  les  soirs  ;  mais  on  n'apprit  ces  détails 
qu'après  le  départ  de  cette  nourrice,  voulant  brusquement  et  à 
tout  prix  retourner  à  la  campagne.  L'enfant  fut  donc  privé  de 
nourrice  pendant  quelques  jours  ;  après  ce  départ,  les  phénomè- 
nes méningiques  s'amendèrent  peu  à  peu.  Le  rythme  respiratoire 

(1)  Séance  du  24  février  i899.  Société  eeûtrale  do  llé^ine  da  département 
du  Nord. 
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redevint  normal,  la  fièvre  disparut,  les  troubles  gastroinlesli- 
naux  cessèrent  également.  En  même  temps  latumeur,  développée 
au  niveau  de  la  fontanelle  bregmatique,  se  résorba  peu  à  peu. 
Actuellement  toutest  normal,  l'enfant  est  bien  portant  et  son  poids 
augmente  rapidement.  » 

Il  est  évident  que  l'on  ne  peut,  à  la  suite  de  l'évolution  symp- 
tomatique  rapportée,  penser  à  de  la  méningite,  ni  aiguë,  ni  tu- 
berculeuse. 

Aussi  M.  AussET  croit<il  être  en  présence  d'un  cas  d  alcoolisme 
aigu  provoqué  par  Falcoolisation  de  la  nourrice,  comme  on  en 
voit  souvent  dans  la  classe  ouvrière,  où  les  mères  boivent  beau- 
coup d'alcool,  sous  des  formes  variées. 

Si  le  diagnostic  précis  n'a  pas  été  posé  dès  le  début,  c'est  que  la 
mère  de  l'enfant  présentait  au  cou  des  traces  évidentes  de  scro- 
fule et  aux  poumons  des  signes  non  douteux  de  tuberculose  ; 
qu^elle  avait,  en  outre,  perdu  un  fîls  de  méningite  tuberculeuse. 

De  plus,  la  garde-malade  chargée  de  veiller  l'enfant  avait  re- 
marqué des  troubles  vaso  moteurs  fréquents  du  côté  du  visage, 
la  face  étant  tantôt  pâle,  tantôt  colorée.  Et  tous  ces  renseigne- 
ments avaient  pour  leur  part  contribué  à  égarer  le  diagnostic. 

fitiologi6etpatliog<nledapiirpararhBmaioIde,parle  D'  0.  Poppi(I). 
—  L'auteur  a  recueilli  trois  observations  à  la  clinique  de 
M.  Marfan. 

!•  Garçon  de  huit  ans,  entré  le  15  septembre  1897,  allaitement 
mixte,  rougeole,  grippe  suivie  d'afTaiblissement  prolongé,  diarrhée 
le  15  août  avec  mélœna,  etc.  On  trouve,  sur  la  peau  des  jambes 
et  des  bras,  des  taches  purpuriques  disposées  symétriquement  ; 
le  lendemain,  œdème  des  avant-bras  ;  le  17,  purpura  aux  oreilles 
et  sur  la  muqueuse  des  lèvres.  Le  18,  plus  d'oedème,  troubles 
digestifs,  langue  sale:  constipation,  huile  de  ricin.  Le  21,  nouvelles 
taches  purpuriques  aux  pieds,  aux  genoux,  aux  gencives.  Le  24, 
diarrhée  avec  mélœna,  nouvelle  poussée  purpurique.  Puis  les 
éruptions  se  font  plus  rares.  Jamais  de  fièvre.  Guérison  le  V^ 
novembre. 

2*  Garçon  de  sept  ans  et  demi,  entré  à  l'hôpital  le  6  sep- 
tembre 1897.  Croup,  rougeole,  coqueluche  à  quatre  ans.  L'an- 
née suivante,  première  poussée  de  purpura  qui  dura  un  mois. 
Au  mois  d'août,  malaise,  constipation,  anorexie.  Le  3  septembre, 
purpura  des  jambes  avec  douleurs,  sans  fièvre.  Puis  le  purpura 
s'étend  à  tout  le  corps,  douleurs  de  ventre.  Pâleur  des  mu- 
queuses. Diète  lactée,  30  centigrammes  de  calomel  en  une  fois, 
puis  15  gouttes  de  perchlorure  de  fer,  limonade  tartrique,  ergo- 
tine(l  gramme).  Mélaena.  Les  douleurs  de  ventre  persistent  Le  10, 
nouvelles  taches  purpuriques,  puis  grandes  taches  comme  des 

(1)  La  Pédiatrie,  juin  1898. 
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pièces  de  5  francs,  douleurs  lombaires,  articulaires,  etc.  Tout  cela 
dure  jusqu'à  la  fin  de  novembre. 

3*  Fille  de  treize  ans  et  demi  (père  mort  tuberculeux);  rougeole 
à  trois  mois,  toux  en  hiver,  scarlatine  à  treize  ans.  Au  com- 
mencement de  novembre,  chute  avec  frayeur;  le  lendemain, 
douleurs  de  ventre,  douleurs  articulaires,  taches  purpuriques 
aux  jambes,  les  unes  petites,  les  autres  grandes.  Revue  à  Thô- 
pital  le  1"  décembre,  elle  est  dans  un  bon  état  général,  mais  elle 
présente  un  très  grand  nombre  de  taches  purpuriques  disposées 
symétriquement.  Rien  dans  les  urices,  globules  rouges  sufltsants 
(5.320.000),  pas  de  leucocytose.  Amélioration  rapide,  guérison 
et  sortie  le  10. 

Le  purpura  rhumatoYde,  d'après  ces  trois  observations,  se 
caractérise  par  des  taches  purpuriques,  des  arthralgies  avec 
plus  ou  moins  d'œdème,  des  douleurs  gastro-intestinales.  Il  faut 
signaler  la  symétrie  de  l'éruption  qui  peut  envahir  les  quatre 
membres  et  le  tronc  ;  les  arthropathies  commencent  par  les 
membres  supérieurs  et  peuvent  aussi  se  généraliser  ;  les  dou- 
leurs gastro-intestinales  rappellent  parfois  les  crises  tabétiques, 
elles  peuvent  s'accompagner  de  vomissements,  de  diarrhée,  de 
môlaena.  Cette  forme  de  purpura,  rarement  hémorragique,  propre 
à  Tenfance  et  à  Tadolescence,  est  sujette  aux  rechutes. 

L'auteur  passe  en  revue  les  opinions  diverses  qui  ont  été 
émises  à  ce  sujet,  depuis  la  péliose  rhumatismale  de  Schônleîn 
jusqu^à  la  doctrine  toxi-infectieuse  moderne  à  laquelle  il  se  rallie. 
Il  s'agit  vraisemblablement  d'une  auto-intoxication  d'origine 
intestinale.  La  toxine  agirait  en  paralysant  les  fibres  nerveuses 
terminales  vaso-constrictives. 

Altération  du  rythma  respiratoire  chei  un  ehoréique.  —  H.  Pignetti 
MoRANO  (i)  a  observé  ce  cas  singulier  chez  un  enfant  de  9  ans, 
sans  antécédents  personnels,  dont  la  mère,  tuberculeuse,  présen- 
tait quelques  troubles  nerveux.  Tous  les  organes  sont  normaux. 
Mais  la  respiration  présente  comme  une  inversion  du  type  nor- 
mal. C'est  l'abdomen  qui  prend  le  plus  de  part  à  la  respiration, 
laquelle,  à  un  examen  superficiel,  parait  présenter  une  grande 
fréquence  (de  90  à  130  expirations  à  la  minute).  Toutefois  l'étude 
des  tracés  démontre  que  cette  fréquence  n'est  pas  due  à  une 
exagération  du  nombre  des  actes  respiratoires  complets,  mais  à 
une  subdivision  en  deux  ou  trois  temps  de  chacun  de  ces  actes, 
de  façon  que  le  nombre  réel  des  mouvements  respiratoires  com- 
plets est  égal  à  la  moitié  ou  au  tiers  de  leur  nombre  apparent. 

La  respiration  ne  présentait  ni  bruits  ni  troubles  pathologiques. 
La  voix  était  normale  et  la  parole  facile.  Le  phénomène  cessait 
dans  le  sommeil  qui  était  souvent  brusquement  interrompu,  et 
alors  s'installait  Taltération  du  rythme  respiratoire. 

(I)  Cliniea  mêdica  ilaliana,  31  décembre. 
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Spasme  hystéiiqiio  de  l'œsophage.  —  Gattanbo  (i).  —  Uo  enfant 
de  douze  ans  souffrait  depuis  cinq  ans  de  rétrécissement  œso- 
phagien après  la  déglutition  d*une  bille  de  verre.  L'enfant  ava- 
lait certaines  substances  solides  sans  accident,  et  mieux  que  les 
liquides,  et  les  liquides  chauds  mieux  que  les  froids.  Des  vomis- 
sements suivaient  constamment  les  efforts  de  déglutition.  La 
sonde  ne  montrait  pas  de  rétrécissement.  Le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  Tabsence  du  réflexe  cornéen,  du  réflexe  pharyn- 
gien, un  peu  d'anesthésie,  enfin,  de  l'hyperhydrose  plaidaient 
pour  rhystérie. 

Pendant  cinq  ans  le  traitement  institué  n'avait  donné  que  peu 
de  résultats  ;  Fauteur  dit  à  Tenfant  qu'il  y  avait  un  rétrécissement, 
et  lui  suggéra  qu*il  serait  guéri  au  bout  de  huit  jours  en  pas- 
sant tous  les  jours  une  sonde.  En  moins  de  huit  jours  la  guéri- 
son  survint,  en  effet. 

Scoliose  hystérique  (2).  —  M.  Albert  a  publié  un  cas  de  scoliose 
hystérique  chez  une  fille  de  14  ans  déjd  atteinte  de  coxalgie  hysté- 
rique. Celle-ci  céda  bientôt  aux  bains  tièdes  età  Tusage  du  tartre 
sttbié  à  doses  réfractées.  Un  an  après,  la  malade  était  atteinte 
d^une  déviation  très  marquée  de  la  colonne  lombaire  à  gauche, 
et  ne  se  plaignait  d'aucun  trouble  que  d'une  sensation  de  tension 
dans  la  région.  La  scoliose  céda  à  des  tractions  douces  et  à  une 
inclinaison  du  tronc  en  avant.  Il  s'agissait  d'une  simple  contrac- 
ture hystérique  ;  le  diagnostic  était  d'autant  plus  facile  que 
l'état  général  était  excellent  et  qu'il  existait  des  signes  d'hystérie. 

Fièvre  typhoïde  hémttariqne;  rechute  ;  gnérison.  —  Bagot  (3).  —  Un 
enfant  de  dix  ans  et  demi  commence  à  souffrir  de  maux  de 
tête  fréquents  à  la  fin  du  mois  dejuin  1898.  Dès  le  début,  il  urine 
fréquemment,  et  Ton  remarque  la  teinte  brun  foncé  de  l'urine 
émise  surtout  le  matin.  Cette  urine  contient  de  nombreux  globules 
rouges.  Régime  lacté.  L'hématurie  persiste.  Dès  le  commencement 
du  mois  suivant,  violente  douleur  au  niveau  de  la  région  lombaire 
droite  localisée  dans  le  rein  droit.  On  pense  à  une  néphrite  infec- 
tieuse. Une  accalmie  semble  se  produire  ;  les  douleurs  reparaissent 
du  côté  du  rein  gauche  qui  parait  très  sensible.  Des  bains  à  30 
degrés  semblent  calmer  les  souffrances.  Peu  à  peu  le  météorisme, 
la  tension  abdominale,  la  sécheresse  caractéristique  de  la  bouche 
etdelalan,:;ue,laprésencede  quelques  taches  rosées,  Texistencede 
râles  fins  aux  bases  des  poumons,  le  retour  des  accès  de  fièvre 
après  dix  jours  dapyrexie,  permettent  de  poser  la  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde  hématurique  avec  rechute.  L'enfant  guérit. 


(1)  Gaiz.  îleffli  osped  y  4  septembre  1898. 

(2)  AUgem.  Wiener  Med,  Zeit  ,  24  jaavier. 

(3)  Bull,  Soc,  mid,  hôp.j  iO  févrierl899.  i 
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Un  cas  do  tnbercnlof  e  primiiiTe  dn  cô^on  diai  un  anfant.  —  Frce- 
MAN  (I).  —  Un  enfant  morl  à  la  suite  d'un  traumatisme  abdominal 
avec  des  hématuries  et  des  convulsions  ne  présentait  à  Tautopsie 
rien  au  cœur,  aux  poumons,  ni  au  foie.  Les  ganglions  lymphati- 
ques situés  à  Torigine  du  côlon  étaient  caséeux.  Le  côlon  présentait 
à  ce  niveau  une  grande  ulcération  tuberculeuse. 

Tronblos  Tato-moteiirs  et  trophiqoei  (â).  —  M.  YiLLAia  de  Noha 
soigne  une  jeune  lille  de  seize  ans  présentant,  depuis  un  an,  pen- 
dant les  périodes  menstruelles,  des  troubles  vaso-moteurs  et  Iro* 
phiques  fort  curieux,  dont  les  principaux  sont  :  plaques  d'érythème 
à  la  base  des  paupières  inférieures  symétriques,  se  recouvrant  de 
légères  croules  d'abord  jaunâtres,  puis  rouge  obscur,  et  laissant 
des  traces  bleuâtres  ;  larges  plaques  d'éry  thème  à  la  partie  supé- 
rieure du  sternum,  avec  légère  tuméfaction  de  lapeau  et  vésicules 
sécrétant  un  liquide  jaunâtre  ;  taches  roussàtres  dans  les  sillons 
naso-labial  gauche  et  labiomenlonnier.  Cette  jeune  fille  n'a  pas 
d'antécédents  suspects,  mais  présente  des  stigmates  hystériques. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

De  la  tnbarcnloss  dn  testicule  ches  reniant  (3).  —  M.  Fù.izbt.  — 
Chez  Tenfant,  la  tuberculose  du  testicule  se  montre  surtout  dans 
la  première  enfance  ;  sur  58  cas  observés  dans  son  service,  l'ora- 
teur n'en  compte  guère,  passé  sept  ans. 

Il  n'a  jamais  vu  le  testicule  envahi,  Tépididyme  étant  sain  ;  c'est 
à  celui-ci  que  se  bornent  quelquefois  les  lésions.  Le  cordon  peut 
être  envahi,  mais  c'est  peu  fréquent  ;  plus  exceptionnellement 
encore  voit-on  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  la  vessie  se 
prendre. 

Les  modalités  cliniques  di£fèrent  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant. 
Chez  celui-ci  Thydrocèle  symptomatique  est  rare,  et  la  marche  est 
souvent  rapide  :  cela  tient  à  l'état  embryonnaire  des  tissus,  qui 
ne  s'opposent  pas  à  la  marche,  envahissante  du  bacille.  La  géné- 
ralisation peut  se  faire  non  seulement  par  les  vaisseaux  sperma- 
tiques,  mais  aussi  par  les  lymphatiques  inguino-iliaques.  Elle 
peut  être  très  rapide  et  amener,  à  brève  échéance,  la  cachexie. 
C'est  ainsi  que  l'orateur  a  vu  un  enfant,  &gé  de  trois  ans,  pour 
lequel  les  parents  avaient  refusé  la  castration,  succomber  à  la 
méningite  six  semaines  après  le  début  de  sa  tuberculose  tes- 
ticulaire. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir,  trois  cas  peuvent  être 
considérés.  Quand  le  testicule  est  libre  dans  la  vaginale,  le  trai- 
tement est  surtout  d'ordre  médical  ;  tout  au  plus  peut-on  y 
ajouter  les  injections  iodées.  Si  le  testicule  adhère  au  scrotum, 

(1)  New  York  Path  Soc^  in  Med.  Record,  17  décembre  1898,  p.  890. 
(S)Gtorfi.  tfi/«rfi.  dellê  Seiênte MedichefZi  octobre. 
{^)  Société  de  chirurgie,  Séance  du  26  avril. 
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s'il  menace  de  s'abcéder,  on  doit  se  hâter  de  l^ouvrir,  de  cureter, 
de  cautériser,  en  sachant  qu*on  peut  être  conduit  ainsi  à  laisser 
bien  peu  de  chose  de  la  glande.  Quand  à  la  suppuration  se  joint 
un  état  général  mauvais,  il  faut  pratiquer  la  castration  et  sans 
perdre  de  temps  :  c'est  le  seul  moyen  d*enrayer  Tinfeclion.  Il 
est  quelquefois  surprenant  de  voir  combien  rapidement  Tétat 
général  se  relève  après  Topération. 

En  somme,  chez  Tenfant,  l'indication  de  la  castration  se  tire 
bien  plus  de  l'état  général  que  de  Tétat  local  ;  chez  ces  petits 
malades,  c'est  souvent  le  seul  moyen  de  sauver  l'existence. 

De  rimportanca  des  germeida  l'air  pour  les  plaies  (i).—  M.  Friedrich 
(Leipzig),  sous  le  nom  de  germes  de  l'air,  entend  seulement  les 
germes  habituellement  en  suspension  dans  Tair,  et  non  ceux  qui 
proviennent  des  cheveux,  de  la  barbe,  de  la  bouche  du  chirur> 
gieus  et  de  ses  aides.  Les  germes  de  l'air  sont  à  Tétatsec,  et  il  est 
facile  de  compter  leur  nombre  et  de  mesurer  leur  virulence.  Mais 
il  est  fort  important  de  préciser  s'ils  pénètrent  dans  la  circulation 
et  s'ils  se  multiplient  dans  la  plaie  pendant  l'opération.  On  peut 
affirmer  qu'ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  circulation,  et  les  expé- 
riences ont  montré  que  ce  n'est  guère  qu'au  bout  de  huit  heures 
que  l'on  constate  le  commencement  de  leur  multiplication. 

D'après  M.  Friedrich,  la  pression  sous  laquelle  se  fait  l'infection 
a  une  grande  importance.  Ainsi  des  cobayes  auxquels  la  queue 
veoait  d'être  coupée  ont  pu  avoir  leur  plaie  plongée  pendant 
trente  à  quarante  minutes  dans  une  culture  de  charbon  sans  être 
infectés,  tandis  que  des  animaux  de  contrôle  auxquels  cette  cul- 
ture a  été  injectée,  ont  succombé  rapidement. 

Du  microbisme  latent.  —  M,  Schnitzler  (Vienne).  —  On  a  prc- 
teodu  que  dans  les  organes  sains  il  ne  se  trouvait  pas  de  micro- 
organismes, et  que  les  fragments  d'organes  enlevés  aseptique- 
ment  à  des  animaux  sains  ne  contiennent  pas  de  microbes.  Gehi 
n'est  pas  soutenable  aujourd'hui.  Chez  des  gens  cliniquement 
sains,  surtout  quand  ils  viennent  de  guérir  d'une  maladie 
infectieuse,  on  a  souvent  trouvé  des  bactéries  pathogènes  (bacilles 
de  la  diphtérie  et  de  la  tuberculose).  Cette  question  du  micro- 
bisme latent  est  très  importante  pour  le  chirurgien,  car  elle 
donne  l'explication  de  l'apparition  de  certaines  maladies,  comme 
Tostéomyélite,  et  de  leurs  récidives  ;  elle  explique  aussi  les  suppu- 
rations tardives,  comme  il  s'en  fait  autour  de  corps  étrangers. 

Dans  une  région  opérée  et  guérie  depuis  un  an,  M.  Schnitzler  a 
retrouvé  des  staphylocoques  à  virulence  atténuée.  Koch  a  re- 
trouvé des  bacilles  tuberculeux  dans  des  lésions  guéries  depuis 
dix«sept  ans.  M.  Schnitzler  a  vu,  dans  un  cas  d'ostéomyélite 
guéri  depuis  quinze  mois^  la  cicatrice  rougir,   se  gonûer  ;   elle 

(1)  XXVIII*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie. 
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contenait  des  staphylocoques  qui  ont  pu  être  cultivés.  Dans  des 
expériences  faites  avec  M.  C.  Ewald,  il  a  pratiqué  à  des  lapins  des 
injections  in  tra- veineuses  de  microbes  ;  au  bout  de  quelques  jours 
ou  de  quelques  semaines  il  a  recherché  ces  microbes.  Les  résul- 
tats généralement  négatifs  ont  cependant  été  contredits  par  des 
constatations  positives.  A  des  grenouilles  il  a  injecté  des  strep- 
tocoques, des  bacilles  de  Friedlânder,  des  bacilles  pyocyanîques. 
En  rendant  ensuite  ces  animaux  plus  sensibles  par  le  réchauffe- 
ment, il  a  retrouvé  des  streptocoques  virulents  au  bout  de  trente- 
sept  jours,  des  bacilles  de  Friedlânder  au  bout  de  trente-cinq,  des 
bacilles  pyocyaniques  après  quarante-deux  jours.  Par  contre, 
les  mêmes  grenouilles  non  réchauffées  n^ont  pas  permis  de 
retrouver  les  microbes  injectés.  Chez  un  lapin,  vingt-neuf  jours 
après  l'injection  de  staphylocoques  dorés,  il  a  provoqué  une 
ostéomyélite  par  une  fracture  de  Thumérus.  De  ces  expériences 
M.  Schnitzler  conclut  que  la  reviviscence  de  microbes  latents  n'est 
pas  seulement  l'effet  d'une  altération  locale,  mais  qu*elle  peut  se 
produire  par  un  trouble  général. 

Maladie  kystiqae  de  la  mamelle chei  an  enfant.  —  M.  d*Arcy  Power- 
a  présenté  (i)  le  sein  d'un  enfant  de  trois  ans  mesurant  4  cen- 
timètres dans  son  plus  grand  diamètre  et  atteint  des  lésions  sui- 
vantes :  la  peau  et  le  mamelon  sont  normaux,  ainsi  que  la  couche 
superfîcielle  de  la  graisse  sous-cutanée  ;  à  la  partie  profonde 
celte  dernière  présente  plusieurs  petits  kystes  à  paroi  mince  dont 
le  plus  gros  a  un  diamètre  de  2  cent.  1/2.  Tous  les  kystes  con- 
tiennent un  liquide  clair  et  jaunâtre.  L'enfant  s'était  toujours 
bien  porté.  11  y  a  dix-huit  mois,  la  mère  s'était  aperçue  que  le 
sein  gauche  augmentait  plus  rapidement  que  le  droit  ;  il  n'avait 
jamais  été  douloureux  et  il  ne  s'était  pas  produit  d'écoulement 
par  le  mamelon.  A  la  palpation,  on  sentait  une  petite  grosseur, 
fluctuante,  non  adhérente  à  la  peau,  sans  limites  précises,  non 
douloureuse.  L*auteur  fait  le  diagnostic  anatomique  de  lymphan* 
giome  kystique  à  point  de  départ  dans  le  tissu  conjonctif  rétro- 
mammaire. 

Appendicite  traomatiqae.  —  Sullivan  (2).  —Jeune  fille  de  quinze 
ans,  avec  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  point  de  Mac- 
Burney.  Aupapavant  elle  était  tombée  d'une  voiture  électrique  en 
marche.  Elle  fut  frappée  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Elle  put  rentrer  chez  elle  et  put  bientôt  reprendre  ses  occupations. 
La  guérison  fut  obtenue  médicalement. 

Décollement  traumatiqae  du  tégument  de  tont  an  membre.  —  K.<-A- 
Walti£r(3).I1  s'agit,  dans  ce  singulier  cas,  d'un  adolescent  de  seize 

(1)  Société  pathologique  de  Londres,  2i  mars  1899. 

(2)  Med,  Record,  7  jaovier  1899. 

(3)  Boln.  Gaz.  Botk.,  1898,  n«  48,  p  193. 


ET   CUIlftlRGlE    INFANTILES  421 


ans,  dont  la  main  gauche  avait  été  prise  dans  un  engrenage.  A 
rhôpital,  après  examen,  on  trouva,  en  outre,  les  lésions  cutanées 
suivantes  : 

A  Texlrémité  inférieure  de  Tayant-bras  existait  une  plaie  cu- 
tanée circulaire,  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  et  au  ni- 
veau  de  la  lèvre  supérieure  de  cette  plaie,  la  peau  était  décollée  et 
rétractée.  Deux  autres  plaies,  plus  profondes,  se  dirigeaient  Tune 
vers  le  milieu  de  la  main,  l'autre  le  long  du  bord  cubital  de  lavant- 
bras,  vers  le  coude,  sur  une  longueur  de  7  centimètres.  L'ensem- 
ble de  ces  plaies  donnait  au  membre  Taspect  qu'il  présente  au 
premier  temps  de  l'amputation  de  Tavant-bras,  lorsque  le  lam- 
beau est  taillé.  De  plus,  sur  toute  la  longueur  du  membre,  c'est- 
à-  dire  du  poignet  à  l'aisselle,  le  tégument  était  complètement  dé- 
collé et  séparé  de  l'aponévrose  sous-jacen te  par  les  caillots  san- 
guins, et  il  était  remonté  vers  le  haut. 

Malgré  ces  désordres,  il  fut  assez  facile  de  remettre  la  peau  à 
sa  place  en  la  faisant  glisser  vers  le  poignet,  après  nettoyage  de 
la  plaie  et  élimination  des  caillots;  on  affronta  les  bords  corres- 
pondants, et  on  les  sutura. 

La  nutrition  de  la  peau  au  niveau  du  bras  se  rétablit  assez 
vile,  et  le  décollement  disparut  ;  il  n'en  fut  pas  de  même  pour 
ravant-bras,dont  la  peau  subit  la  momification  sèche  et  se  dé- 
tacha au  bout  de  six  semaines  ;  pour  y  remédier,  on  pratiqua 
des  greffes  dermo-épidermiques  de  Thiersch  ;  lorsque  toute  la 
surface  dénudée  fut  bien  détergée  et  couverte  de  bourgeons,  on 
couvrit  en  une  séance,  à  Taide  de  lambeaux  pris  sur  les  cuisses 
du  malade,  tout  Tavant-bras  dénudé.  Les  résultats  furent  très 
satisfaisants,  presque  tous  ces  lambeaux  ayant  parfaitement 
pris.  Il  resta  cependant  une  certaine  raideur  du  coude  et  du 
poignet,  contre  laquelle  le  massage  fut  très  longtemps  impuis- 
sant, ainsi  que  de  Tœdème  au  niveau  du  poignet. 

OTOLOGIE 

Premier  cas  de  mastoïdite  de  Bezold  observée  chez  le  nonvaaa-né. 
—  M.  Lkrhoykz. —  La  mastoïdite  de  Bezold  vraie  n'a  encore  jamais 
été  observée  au-dessous  de  dix  ans.  Cela  résulte,  non  pas  du 
hasard  des  statistiques,  mais  des  dispositions  anatomiques  qui 
président  au  développement  de  cette  complication.  Pour  que  la 
perforation  bezoldique  se  produise,  il  faut  non  seulement  que 
Tapophyse  mastoïde  soit  pneumatique  dans  toute  son  étendue, 
mais  encore  qu'elle  présente  une  paroi  éminemment  mince  au 
niveau  de  la  face  interne  de  sa  pointe,  dans  la  rainure  du  digas- 
trîque.  Or,  chez  les  nouveau-nés,  Tantre  mastoïdien  seul  existe  ; 
il  n'y  a  ni  cellules  mastoïdiennes,  ni  même  d*apophyse  mastoïde; 
celle-ci  n'a  complètement  paru  que  vers  trois  ans.  Aussi  a-t-on 
pu  affirmer  qu'il  y  a  «  incompatibilité  anatomique  entre  le  tem- 
poral du  jeune  enfant  et  la  perforation  bezoldique  ».  Cependant 
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certains  temporaux  infantiles  peuvent  de  très  bonne  heure  être 
creusés  d'un  large  système  cellulaire  et  ainsi  être  prédisposés  à 
la  mastoïdite  de  Bezold  ;  c'est  ce  que  démontre  le  cas  suivant. 
Un  nourrisson  de  deux  mois  et  demi  est  amené  à  Ihôpital 
Saint-Antoine  avec  une  otite  aiguë  purulente  datant  de  trois 
semaines  ;  il  présente,  en  outre,  un  empâtement  fluctuant  de  la 
partie  latérale  du  cou,  du  même  côté  ;  la  pression  exercée  sur 
celte  tuméfaction  fait  refluer  abondamment  du  pus  par  le  con- 
duit. Séance  tenante,  j*opère  cet  enfant  et  je  trouve  un  abcès 
sous-rétro-mastoïdien,  sis  en  dedans  de  Textrémité  supérieure  du 
sterno-mastoïdien  et  communiquant  avec  la  cavité  mastoïdienne, 
pleine  de  pus  et  de  séquestres,  par  une  perforation  spontanée  sise 
en  dedans  de  la  pointe  de  la  mastoïde,  cavité  qui,  d'ailleurs, 
communique  elle-même  largement  avec  Tantre  mastoïdien.  Je 
fais  sauter  toute  la  pointe  de  Tapophyse,  évide  largement  les 
cellules  et  Tantre.  Six  semaines  après,  la  guérison  était  complète. 
Malgré  le  tout  jeune  âge  de  mon  malade,  la  mastoïdite  de  Bezold 
ne  peut  être  ici  contestée.  Elle  se  caractérise  par  le  siège  clas- 
sique du  foyer  purulent  sous-rétro-mastoïdien  et  par  le  lieu  de  la 
perforation  osseuse,  sise  en  dedans  de  la  pointe  dans  la  rainure 
du  digastrique .  Elle  était  d'ailleurs  favorisée  par  une  anomalie 
très  rare  de  développement  de  ce  temporal,  qui  présentait  une 
apophyse  mastoïde  très  saillante  et  creusée  d'un  vaste  système 
lacunaire.  Rien  détonnant  donc  à  ce  qu'un  nouveau-né,  qui 
offrait  une  véritable  apophyse  mastoïde  sénile,  ait  pu  faire  une 
suppuration  mastoïdienne  dont  le  mode  se  voit  surtout  dans  un 
âge  avancé  (1). 

Ligature  de  la  Carotide  primitive  ponr  une  hémorrhagie  de 
roreille. —  Stewart  (1).—  Dans  la  séance  du  3  février  de  la  Société 
médico-chirurgicale  de  Leeds,  le  docteur  Stewart  a  rapporté 
ce  cas.  Le  18  mai  1898,  il  était  appelé  auprès  d'un  enfant 
présentant  une  hémorrhagie  de  l'oreille.  C'était  une  fillette  de 
troisans,qui  était  étendue  sur  un  sofa,  à  peu  près  inanimée.  Trois 
semaines  auparavant,  elle  avait  été  mouillée,  et,  quelques  jours 
après,  elle  avait  vu  apparaître  à  Tangle  de  la  mâchoire  gauche 
une  petite  tuméfaction,  s'accompagnant  de  douleur  pendant  la 
déglutition.  Le  14^  jour  après  l'apparition  de  la  tumeur,  l'enfant 
se  plaignit  d'un  violente  douleur  d'oreille,  et,  quelques  heures 
après,  il  se  faisait  par  le  méat  auriculaire  gauche  un  écoulement 
abondant  de  pus  sanieux  et  grisâtre  :  48  heures  après,  il  se  fit  une 
hémorrhagie  de  l'oreille,  puis  successivement  deux  autres  le 
jour  suivant.  Chacune  de  ces  hémorrhagies  se  terminait  par 
une  syncope.  Le  D'  Stewart  vit  l'enfant  le  3*  jour  après 
la  première  hémorrhagie,  au  moment  où    il  y  avait  un  nou- 

(1)  Soc.  de  laryngologle,  d'otologie  et  ds  rhinologie  de  Paris,  14  avril  1899. 
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vel  écoulement  de  sang.  Il  tamponna  le  méat  externe  avec  de  la 
gaze,  et  fit  un  bandage  serré  autour  de  la  léle;  mais,  comme  Thé- 
morrhagie  recommença  pendant  la  nuit,  la  mère  consentit  à  ce 
que  l'on  fit  une  intervention  :  on  fit  la  ligature  de  la  carotide*  pri- 
mitive gauche.  L'enfant  fut  tout  à  failremise  en  une  semaine.  Le 
sang  qui  s'écoulait  était  franchement  veineux.  La  seule  modifica- 
tion notable  après  l'opération  et  qui  persista,  était  une  rougeur  du 
côté  droit  de  la  face  avec  une  sudation  profuse  au  moindre  exer- 
cice, phénomènes  qui  contrastaient  avec  la  pâleur  du  côté  gauche^ 
où  la  carotide  avait  été  liée. 

REMÈDES  ET  TRAITEMENTS  NOUVEAUX 

Traitement  de  l'appendicite.  —  M.  Poirier.  —  i.  II  n'y  a  pas  de 
traitement  médical  de  l'appendicite. 

2.  Dans  l'appendicite  aiguë,  il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible, 
dès  que  le  diagnostic  est  posé.  En  cas  de  doute  mieux  vaut  opérer. 

3.  Dans  cette  forme  subaiguë,  caractérisée  par  ce  qu'on  appelle 
le  «  gâteau  »,  on  peut  attendre  pour  opérer  à  froid  ;  cependant, 
la  majorité  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  aime  mieux 
intervenir  hâtivement. 

4.  La  péritonite  suppurée  appendiculaire  demande  à  être  opé* 
rée  d'urgence. 

5.  Dans  les  appendicites  légères,  il  y  a  moins  de  danger  à  opérer 
de  suite  qu'à  attendre  pour  pratiquer  l'opération  à  froid. 

6.  Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile,  surtout  au  début. 

7.  Le  procédé  doit  varier  suivant  les  cas. 

8.  En  principe,  la  résection  de  l'appendice  doit  être  effectuée 
toutes  les  fois  que  sa  recherche  n'entraîne  pas  de  délabrements 
considérables. 

9.  La  possibilité  de  l'éventration  après  l'opération  faite  à  chaud 
ne  doit  pas  faire  rejeter  l'intervention,  car  les  inconvénients  de 
cet  accident  sont  moins  graves  que  les  dangers  que  fait  courir  la 
temporisation. 

Airol.  —  L'airol  est  du  dermatol  iodé,  c'est-à-dire  de  l'iode  in- 
corporé par  substitution  au  sous-gallate  de  bismuth  ou  dermatol, 
et  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  verdàtre,  très  ténue, 
peu  dense,  insipide,  mais  dégageant  une  odeur  très  analogue  à 
celle  du  goudron.  Il  est  insoluble  dans  l'eau,  l'alcool,  i'éther, 
mais  il  se  dissout  très  bien  dans  la  lessive  de  soude  et  dans  les 
acides  minéraux  étendus  ;  il  donne,  avec  parties  égales  d'eau  et 
de  glycérine,  des  émulsions  stables.  On  peut  aussi  le  mélanger 
intimement  à  la  vaseline,  à  l'axonge  et  au  beurre  de  cacao. 

L'airol  peut  donc  s'employer  en  poudre,  que  Ton  étale  à  l'aide 
d'un  pinceau  ou  d'un  tampon  ;  en  pommade  (lanoline,  axonge, 
vaseline)  ;  sous  forme  de  gaze  imprégnée  d'airol  ;  en  émulsion^ 
avec  delà  glycérine  et  de  l'eau. 
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Ses  usages  thérapeutiques  sont  fort  nombreux  ;  plaies  atones, 
abcès,  clapiers  d*ostéite  tuberculeuse,  conjonctivite  purulente, 
otile  suppurée,  etc.  Pour  la  pommade  on  emploie  la  formule  : 

R.  Airol 5  grammes. 

Vaseline 20         — 

Pour  les  plaies  contuses  et  les  brûlures,  après  nettoyage  minu- 
tieux de  la  solution  de  continuité  ou  delà  surface  ulcérée,  on  fait 
des  applications  de  poudre  d'airol  avec  un  pinceau  ou  avec  le  pe- 
tit soufflet,  et  on  termine  le  pansement  en  recouvrant  le  tout 
d'une  feuille  aseptique  de  coton  hydrophile;  la  guérison  survient, 
suivant  la  gravité  des  cas,  dans  un  laps  de  temps  variant  entre 
5  et  20  jours  ;  le  plus  souvent,  il  a  sufH  d*une  semaine  pour  ob- 
tenir la  cicatrisation  complète. 

La  latte  contre  les  maladiei  infectiensos  dans  les  écoles  (1).  — 
M.  FiLiPPuw,  après  avoir  cité  les  chiffres  de  morbidité  par  les 
maladies  infectieuses  dans  les  écoles,  chiffres  prouvant  la  fré- 
quence de  ces  maladies,  après  avoir  noté  les  défauts  des  règle- 
mintsde  quaranlaiue  établis  par  le  Conseil  médical  supérieur  et, 
enfin,  après  avoir  reconnu  l'influence  prépondérante  de  la  recep* 
tivité  morbi  le  dans  les  cas  d'affections  contagieuses,  le  rappor- 
teur propose  pour  lutter  contre  ces  dernières  :  i°  Tamélioration 
de:i  conditions  hygiéniques  des  écoles  :  répartition  équitable  du 
travailintellectueletdeTexercice  physique,  éducation  intelligente, 
point  trop  délicate  ;  2'  la  suppression  précoce  et  soigneuse  des 
sources  de  la  contagion  en  ce  qui  concerne  les  formes  les  plus 
graves  des  maladies  frappant  les  écoles  :  la  diphtérie  et  la  scarla- 
tine, ce  qui  demanderait  l'élaboration  de  nouvelles  mesures  de 
quarantaine. 

Sur  la  remarque  d'un  des  menf)bres  du  congrès  que  les  cas  de 
maladiei  infectieuses  seraient  plus  rares  dans  les  écoles  primaires 
que  daus  les  écoles  secondaires,  le  D^  A.  Koschrtk'Sschepour" 
kowski  émet  Topinion  que  les  enfants  fréquentant  les  écoles  pri- 
maires inférieures  sont  pour  la  plupart  issus  de  familles  pau- 
vres ou  peu  aisées,  exposés  dès  lors  de  bonne  heure  à  tous  les 
co!itages,  de  sorte  qu'ils  arrivent  à  Técole  déjà  immunisés,  ce 
q  li  n'a  pas  lieu  pour  les  enfants  des  écoles  supérieures  qui,  pas- 
sant leurenfatice  k  l'abri  de  tout  contage,  ne  paient  leur  tribut  à 
ces  maladies  que  plus  tard,  vers  Tàge  de  la  puberté,  coïncidant 
avec  leur  séjour  dans  les  écoles  secondaires,  supérieures. 

(1)  Dixième  congrès  des  médecins  et  naturalistes  russes  (à  Kiew),  séance  du 
24  août.  Wratch,  1898,  n*  40. 
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CLINIQUE 

Clinique  pédiatrique  de  rUniyersité  de  Rome 
dirigée  par  le  Professeur  L.  ConcetU. 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L'ÉTIOLOGIE  ET  DE 
LA  PATHOGENIE  DU  PURPURA  PRIMITIF 

CHEZ  LES  ENFANTS, 

NOTES  ET  RECHERCHES   EXPÉRIMENTALES  (1) 

par  le  D'  SPOLVERINI 1».  M. 

ÀssUtant  de  la  Clinique  et  des  Hôpitaux  de  Rome, 

Toxicité. 

Une  seconde  partie  beaucoup  plus  importante  au  point  de  vue 
expérimental  est  celle  qui  a  rapport  à  l'étude  des  produits  du  B. 
coli,  puisque  c'est  précisément  à  ces  produits  et  aux  produits  des 
bactéries  en  général  qu'il  faut  attribuer  les  effets  et  les  localisations 
à  distance.  Peu  nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  parlé  des 
toxines  du  B.  coli,  puisque  la  plupart  confondent  la  virulence  du 
micro-organisme  avec  faction  de  ses  produits.  Les  premiers 
auteurs  qui  ont  fait  cette  distinction  sont  Rodet  et  Roux.  Ensuite 
Gilbert  aétudié  son  action  toxique,  distinguant  trois  phases  avant 
que  la  mort  des  animaux  survienne.  Roger,  en  expérimentant 
sur  la  grenouille,  remarqua  qu'avec  des  cultures  filtrées  on  obte- 
nait une  parésie  générale,  après  une  excitation  médullaire,  et 
enfin  une  paralysie  qui  frappe  tous  les  muscles  de  Téconomie,  y 
compris  le  cœur.  Cesaris-Demel  et  Orlandi,  en  faisant  des  extraits 
glycérines,  continuèrent  ces  expériences,  et  remarquèrent  que  les 
animaux  succombaient  à  un  marasme  toujours  croissant. 

Celli,  dans  son  travail  sur  Tétiologie  de  la  dysenterie,  parle 
clairement  des  produits  du  B.  coli,  en  distinguant  l'action  patho- 
gène du  B.  coli,  de  son  action  toxique.  En  suivant  la  voie  déjà 
tracée  par  Gelii,  je  m'en  suis  tenu  pour  la  préparation  de  la  toxine 
aux  précipités  alcooliques  des  cultures  filtrées  du  B.  coli. 

J'ai  cultivé  le  coli-bacille  dont  j'avais  précédemment  étudié  la 
virulence  dans  des  matras  d'Ërlenmeyer,  qui  contenaient  à  peu 
près  deux  litres  de  bouillon,  en  les  gardant  à  la  température  de 
37%  pendant  15  jours,  et  après  les  15  jours  j'ai  filtré  plusieurs 
fois  à  travers  un  filtre  de  papier,  de  manière  à  me  délivrer  de  la 
plus  grande  partie  des  bactéries,  et  j'ai  précipité  par  Talcool  la 
partie  filtrée.  Ayant  recueilli  le  précipité,  et  l'ayant  desséché,  j'ai 
obtenu  une  masse  cornée  légère  assez  friable,  qui  constituait 
la  toxine  du  coli-bacille.  Comme  animaux  d'expérience,  j'ai  choisi 

(1)  Suite.  Voyez  le  n*  10,  page  389. 
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do  petits  chats,  parce  que  les  observations  de  Celli  avaient  A^jk 
fait  remarquer  le  peu  de  sensibilité  que  ce  poison  exerce  sur 
les  herbivores.  J*ai  pratiqué  les  dosages  comparativement  à  des 
quantités  données  en  poids  de  toxine  sèche  que  chaque  fois  j'ai 
émulsionnée  dans  4  c.  c.  d'eau  distillée  et  stérilisée. 
Je  résume  dansletableausuivantlerésultat  de  ces  expériences  : 


Vettnccl.  —  III*  Cas  (5*  Obserr.) 


ANIMAUX 

INOCULÉS 

a 

o 

On 

DATE 

de 

l'inoculation 

QUANTITÉ 

DE  TOXINE 

injectée 

< 

DATE 

de  la 

MORT 

NÉGROPSIE 

OBSER- 
VATIONS 

Coli  A.  [moins  virulent)                                            1 

Chat 

920 

4  août 

25  cgr.  toxine 

mort 

au  bout 

de 
2  jours 

Lésions 
classiques 

Abattement , 
tremblement, 
plaintes. 

Chat 

890 
gr- 

]ft 

» 

20  cgr.  toxine 

mort 

1  jour 

»         » 

Vomissement 
peu  après  Ti- 
noculation. 

Chat 

950 

D 

D 

45  cgr.  toxine 

mort 

4  jours 

Lésions 
moins  intenses 

Abattement , 
phénomènes 
diarrhéiques, 
trem  ble- 
ments,  abcès 
à  Tendroit  de 
l'inoculation. 

Chat 

870 
gr. 

:d 

» 

10  cgr.  toxine 

mort 

6  jours 

Peu  d'altéra- 
tions. 

Perte  de  l'ap- 
pétit ,  apràs 
les  premier; 
jours,  maras- 
me, abcès  i 
l'endroit  de 
l'inoculation 

Chat 

900 
gr. 

7  aoât 

Coli  B.  (j 
25  cgr.  toxine 

7lu3  vi 
mort 

rulent) 

au  bout 

do 
3  jours 

Classique. 

Abattement , 
phénomènes 
diarrhéiques 

Chat 

930 
gr- 

D 

J> 

20  cgr.  toxine 

mort 

3  jours 

»         » 

Au  bout  de  2 
jours,  para- 
plégie. 

Chat 

880 
gr. 

D 

X> 

15  cgr.  toxine 

vit 

• 

Abattement , 
efforts  de  vo- 
missement le 
premier  jour. 

Chat 

910 
g«'. 

D 

» 

10  cgr.  toxine 

mort 

7  jours 

Altérations  lé- 
gères. 

Marasme  pro- 
fond, anore- 
xie et  para- 
plégie. Abcès 
à  l'endroit  i- 
nocttlé. 

Chat 

893 
gr.  1 

» 

» 

8  cgr.  toxine 

vit 

— 

— 

Le  chat  ne  res- 
sent rien.      1 
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^  « 

H 

»4S 

.^1        m2 
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»  1 

QUANTITÉ 

g 

«in 

OBSER- 

S   u 

O 

•^          M 

DR  TOXINB 
INJKCTâB 

-{4 

NÉGROPSIE 

VATIONS 

•< 

M 

* 

es 

Coli  A, 

Chat 

890 

10  août. 

Inoculation  de  30 

mort 

après 

Hémorrha- 

Abattement  et 

gr. 

cgr.  de  toxine. 

• 

3  jours 

gie   de    la 
muqueuse  de 
rintestin 
grêle,  hype- 
rëmie  diffuse 

anorexie 
dans  les  deux 
derniers 
jours.  Diar- 

rhée. Le  chai 

du  reste  de 

se  plaint.  . 

la  muqueuse 

intestinale  , 

tuméf.  de  la 

rate,  gonfle- 

ment louche 

• 

deTépithé- 
lium    des 
reins. 

Chat 

920 
gr. 

]>    ï 

Inoculation  de  25 
cgr.  de  toxine. 

mort 

5  jours 

Classique. 

Anorexie.  — 
M  arasme; 
conjonctivite, 
comm  en- 
eement  d'un 
abcès  à  l'en- 
droit de  l'i- 
noculation. 

Chat 

880 
gr. 

2)     1» 

Inoculation  de  15 
cgr.  de  toxine. 

mort 

3  jours 

Classique. 

Abattement  et 
diarrhée. 

Chat 

890 

B     D 

Inoculation  de  10 

mort 

9  jours 

Altérations 

Le    chat    ne 

gr. 

cgr.  de  toxine. 

très  légères. 

mange  pas 
les  premier» 
jours,  — puis 
se  rétablit. 
Marasme.  — 
Abcès  à  l'en- 
droit de  ri- 
noculatioB. 

Chat 

880 
gr. 

•     9 

Inoculation  de  5 
cgr.  de  toxine. 

vivant 

Le  chat  reste 
dans  un  état 
d'abattement 
les  premiers 
jours,  — 
après  il  se 
rétablit. 

■ 

Je  n^ai  pas  cru  nécessaire  de  répéter  les  expériences  sur  la 
toxicité  avec  du  coli  C  dans  le  III®  cas,  et  avec  le  coli  B  dans  le  IV* 
cas,  étant  donné  que  ce  pouvoir  toxique  était  devenu  faible. 
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Il  résulte  de  la  comparaison  des  tableaux  : 

i^]  Qu'il  n'existe  pas  de  rapport  direct  eatre  la  virulence  ella 
toxicité,  c'est-à-dire  que,aux  cultures  de  grand  pouvoir  pathogène, 
ne  correspondent  pas  les  produits  les  plus  toxiques  ; 

2o)  Que  le  pouvoir  toxique  des  produits  filtrés  du  coli*bacille 
varie  dansles  différents  stades  de  la  maladie,  qu'il  est  plus  élevé 
dans  les  premiers  jours,  et  moins  élevé  à  une  période  ultérieure  ; 

3^)  Que  la  virulence  est  moins  élevée  au  commencement,  et  au 
contraire  semble  augmenter  d'autant  plus  que  le  pouvoir  toxique 
diminue  au  cours  de  la  maladie  ; 

4^)  Que,  à  l'aggravation  des  phénomènes  gastro-intestinaux, 
correspond  une  augmentation  de  la  virulence  du  coli  sans  notable 
modification  de  sa  toxicité,  au  lieu  que  celle-ci  se  trouvait 
augmentée  au  moment  où  se  reproduisaient  tous  les  phénomènes 
généraux  (nouvelles  éruptions,  accentuation  des  accidents  articu- 
laires) ; 

5o)  Gela  explique  pourquoi  les  phénomènes  intestinaux  restaient 
toujours  graves,  pendant  que  l'éruption  cutanée  et  les  phéno- 
mènes généraux  continuaient  à  diminuer  d'intensité  (comme  nous 
l'avons  noté  dans  les  histoires  cliniques),  d*oii  résulte  évidem- 
ment une  connexilé  entre  le  pouvoir  toxique  et  l'éruption  de  pur- 
pura consécutive,  accompagnée  des  autres  manifestations  de  la 
maladie  ; 

6^)  Que  l'action  constante  de  la  toxine  dans  nos  cas  est  repré- 
sentée par  l'hyperhémie,  Ihémorrhagie  des  muqueuses  spéciale- 
ment du  côté  de  l'intestin,  par  l'augmentation  de  volume  de  la 
rate,  souvent  par  le  gonflement  louche  de  Tépithélium  rénal  et  par 
les  troubles  du  système  nerveux  central  (amaigrissement,  ano- 
rexie, vomissements,  tremblements,  parésies,  paraplégies,  con- 
vulsions courtes  et  fréquentes),  comme  il  résulte  des  nombreuses 
observations  du  docteur  Valagussa)  ; 

7«)  Qu'il  y  avait  presque  toujours  à  l'endroit  de  Tinoculation  un 
gros  abcès  stérile  sauf  chez  les  chats,  qui  sont  morts  au  bout  de 
deux  ou  troisjours,  sans  quel'abcès  ait  eu  le  temps  de  se  former. 

CONSIDÉRATIONS 

De  ces  faits  découlent  quelques  considérations  sur  l'étiologie 
et  la  pathogénie  du  purpura  hémorrhagique. 

Les  expériences  que  j^ai  exécutées  confirment  la  connexité 
(observée  déjà  cliniquement)  entre  les  troubles  intestinaux  et  les 
éruptions  de  purpura.  En  effet,  dans  l'histoire  clinique  des  faits 
on  remarquait  qu'au  commencement  de  la  maladie  il  existait 
des  troubles  intestinaux  qui  persistaient  ensuite  et  qui,  au  lieu  de 
céder  rapidement  au  traitement,  devenaient  parfois  plus  intenses, 
pour  diminuer  ensuite^  tandis  que  l'éruption  du  purpura  avec 
tous  les    phénomènes  concomitants    (fièvre,  douleurs  rhuma*- 
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toïdes,  crises  gastriques,  etc.)  étaient  plus  violents  au  début  de  la 
maladie  que  pendant  son  cours  et  à  son  déclin.  Ce  fait  trouve  son 
explication  dans  nos  tableaux  d*expérience  ,  dans,  lesquels  il  est 
bien  démontré  que  leB.coli,  au  commencement  de  la  maladie,  bien 
que  moins  virulent,  sécrète  cependant  des  matériaux  d'un  pouvoir 
toxique  plus  élevé  (c*est  pourquoi  les  phénomènes  purpuriques 
prédominent);  par  la  suite,  si  le  coli  acquiert  plus  de  viru- 
lence (et  c'est  pour  cela  que  les  troubles  intestinaux  deviennent 
parfois  plus  graves),  en  même  temps  il  perd  beaucoup  de  sa  toxi- 
cité, et  voilà  pourquoi  les  phénomènes  du  purpura  s^atténuent. 
Nous  nous  expliquons  aussi  aisément  pourquoi  les  éruptions 
purpuriques  se  produisent  par  intervalles  :  il  est  nécessaire  que  le 
micro-organisme  (et,  dans  notre  cas,  c^est  le  B.  coli)  puisse  pen- 
dant un  certain  laps  de  temps  élaborer  une  certaine  quantité  de 
toxine  qui  rentre  dans  la  circulation  si  elle  ne  peut  pas  être  éli- 
minée et  provoque  ainsi  une  nouvelle  série  de  phénomènes 
purpuriques.  Il  y  a  un  rapport  évident  entre  Tinfection  intesti- 
nale, la  toxicité  du  B.  coli,  et  les  phénomènes  de  purpura  :  dans 
les  cas  que  nous  avons  étudiés,  il  semble  même  qu'il  existe  une 
relation  de  cause  à  effet* 

Mais  alors  pourquoi,  en  injectant  de  telles  toxines  du  B.  coli,  le 
purpura  ne  s'est-il  pas  reproduit  sur  les  animaux  en  expérience  ? 
Et  pourquoi,  si  la  théorie  toxique  est  admise,  n'obtient-ou  pas 
Téruption  purpurique,  sinon  dans  tous,  au  moins  dans  la  plus 
grande  partie  des  cas  d'infections  intestinales,  quelques-uns  de 
ces  cas  étant  même  beaucoup  pins  graves  que  les  autres? 

Si  je  n'ai  pas  reproduit  exactement  le  purpura  par  l'inoculation 
de  la  toxine  du  B.  coli  sur  des  chats,  il  faut  réfléchir  que  c'est 
même  sans  tenir  aucun  compte  de  la  diversité  de  mes  matériaux 
d^expérience  (1  homme  et  le  chat)  :  les  toxines  seules  ne  suffisent 
pas  pour  provoquer  la  purpura,  comme  je  le  démontrerai  plus 
loin.  Je  dois  d'ailleurs  faire  remarquer  que  plusieurs  des  symp- 
tômes et  des  résultats  nécroscopiques  observés  sur  les  chats  que 
j'ai  inoculés,  ont  également  une  certaine  importance  ;  il  faut  en 
efifet  noter  la  lésion  presque  constante  qui  a  consisté  en  une 
hyperémie  et  en  des  hémorrhagies  des  muqueuses  en  général  et 
en  particulier  xle  la  muqueuse  intestinale  et  de  la  conjonctive. 

D'autre  part,  les  phénomènes  diarrhéiques  dont  les  chats  ont 
plusieurs  fois  souffert,  l'abattement,  les  vomissements,  l'anorexie, 
l'élévation  de  la  température  sont  des  phénomènes  qui,  sans 
exagérer,  peuvent  avoir  une  certaine  connexité  avec  ceux  qu'ont 
présentés  les  malades  atteints  de  purpura. 

De  plus,  rindicanurie  parfois  considérable,  constatée  chez  les 
malades  que  nous  avons  examinés,  peut  trouver  une  explication 
satisfaisante  dans  ce  fait  que  les  substances  toxiques  s'éliminent 
surtout  par  les  reins  :  en  effet,  j'ai  presque  toujours  constaté,  sur 
les  chats  inoculés,  un  gonflement  trouble  de  l'épithélium  rénal. 
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Chez  les  purpuriques  également  (mais  ce  n'est  pas  un  phéno- 
mène forcé),  j*ai  souvent  constaté  des  doulears  rhumatoîdes 
indéterminées. 

Pouvons-nous  croire  que  chez  les  animaux  en  expérience  on  n'ait 
pas  ces  douleurs  arthralgiques,  alors  que  les  chats  se  plaignent 
quand  on  veut  imprimer  des  mouvements  passifs  à  leurs  mem- 
bres, et  qu'ils  préfèrent  rester  dans  une  position  de  repos,  et  que 
même,  si  nous  voulons  les  faire  tenir  sur  leurs  pattes,  ils  ne  peu- 
vent tous  y  rester?  Ces  douleurs  rhumatoKdes  et  Tœdème  que  nous 
trouvons  sur  quelques  malades  atteints  de  purpura  hémorrha- 
gique  (surtout  pour  la  forme  clinique  dite  péliose  rhumatismale) 
doivent  avoir  une  certaine  raison  d'être.  Mais  avant  tout  il  doit 
s'agir  là  de  simples  arthralgies,  et  non  pas  de  véritables  arthrites, 
et  ces  douleurs  sont  tout  à  fait  comparables  à  la  prostration 
observée  dans  les  maladies  infectieuses. 

Dans  la  péliose  rhumatismale  il  doit  s'agir,  non  pas  d'une  mani- 
festation du  rhumatisme  vrai,  mais  bien  plutôt  des  formes  simples 
du  pseudo- rhumatisme  infectieux,  provoquées  par  les  toxines  des 
microbes,  plutôt  que  par  ces  microbes  eux-mêmes,  toxines  qui 
produisent  ensuite  des  phénomènes  à  distance.  Le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  bien  qu'il  diffère  du  purpura  par  des  symptômes 
cliniques  divers,  peut  avoir  avec  celui-ci  un  point  de  contact  assez 
important  :  je  veux  dire  le  mode  d'infection  qui  est  probablement 
le  même  ;  il  s'agit  de  toxines  à  pouvoir  toxique  assez  élevé,  élabo* 
rées  par  un  micro-organisme  encore  inconnu  et  qui  certainement 
ne  se  localise  pas  là  où  l'on  observe  les  symptômes  cliniques  les 
plus  saillants;  elles  vont  produire  leurs  effets  (peut-être  à  cause 
d'une  prédisposition  spéciale)  sur  les  séreuses  en  général  et  spécia- 
lement sur  les  séreuses  articulaires,  provoquant  ainsi  le  tableau 
clinique  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Cette  hypothèse  n'est 
pas  très  facile  à  démontrer  et  je  ne  prétends  pas  le  faire;  mais 
elle  est  certainement  séduisante.  Toutefois  on  peut  la  confirmer 
soit  par  des  expériences,  soit  par  des  observations  cliniques,  et  il 
doit  en  être  de  même  pour  Térythème  polymorphe. 

En  effet,  Tétiologie  et  la  pathogénie  du  purpura  se  confon- 
dent parfois  avee  celles  de  l'érythème  généralisé,  et  l'identité 
de  nature  de  ces  deux  affections  est  encore  démontrée  par  ce 
fait  que  les  érylhèmes  polymorphes  développés  pendant  une 
maladie  infectieuse  ou  à  la  suite  d'une  injection  de  sérum, 
prennent  la  forme  de  purpura,  sans  modifier  pour  cela  aucun 
de  leurs  autres  caractères.  D'ailleurs,  la  limite  qui  sépare  la 
macule,  ou  la  papule,  de  L'érythème,  de  la  tache  purpurique  est, 
dans  la  majorité  des  cas,  assez  peu  tranchée.  L'hyperémie  et  l'ex- 
sudation séreuse  des  taches  de  l'érythème  se  compliquent  sou- 
vent de  rupture  des  vaisseaux,  et  Térythôme  devient  alors  du  pur- 
pura. Tandis  que  l'examen  microscopique  des  lésions  périphé- 
riques nous    montre  une  dilatation  des  capillaires  du  derme 
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dans  Térythème  polymorphe,  dilatation  à  laquelle  s'ajoute,  selon 
Us  divers  éléments  éraptifs,  une  intlltration  séreuse,  plus  ou 
moins  remarquable  avec  diapédèse  leucocytaire  et  hématique  ; 
dans  le  purpura  au  contraire,  nous  trouvons  une  dilatation 
vasculaire,  avec  diverses  petites  extravasations.  Par  conséquent 
les  deux  affections  sont  tout  à  fait  semblables  etanalomiquement 
Tune  représente  un  degré,  plus  accentué  que  Tautre,  de  la  même 
lésion.  Si  nous  voulons  considérer  encore  les  symptômes  que  Ton 
observe  en  général  dans  les  diverses  formes  del'éry thème  dit  poly- 
morphe, et  leur  façon  de  se  présenter,  nous  nous  convaincrons, 
plus  que  jamais,  qu'il  existe  beaucoup  de  rapports  entre  Téry- 
thème  et  le  purpura  relativement  à  leur  étiologie  et  à  leur  patho- 
génie, surtout  chez  les  enfants.  Cette  année,  en  e£fet,  nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Je  rapporterai 
sommairement  ici  Thistoire  de  l'un  d'entre  eux. 

Obs.  YII.  —  Il  s'agit  d'une  petite  fille,  Bianchi  E.,  âgée  de7ans, 
pour  laquelle  on  avait  fait  le  diagnostic  d'érythème  noueux. 
Quatre  jours  avant  d'arriver  chez  nous,  elle  avait  été  prise  d'une 
forte  fièvre  associée  à  de  la  tachycardie  avec  anorexie  et  consti- 
pation, qui  cédèrent  à  laction  d'un  purgatif  ;  mais  la  fillette  eut 
des  vomissements  répétés. 

En  même  temps  que  les  vomissements,  elle  eut  aux  jambes  et 
aux  pieds  des  douleurs  d'abord  vagues,  puis  plus  fortes,  spécia- 
lement quand  on  la  touchait,  en  même  temps  que  l'on  remarquait 
sur  la  peau  des  indurations  assez  douloureuses  qui  n'étaient 
autre  chose  que  des  nodules  d'érythème  vrai,  disposés  symé- 
triquement. Fièvre  légère  le  soir,  langue  couverte  d'un  enduit 
consistant,  blanc  jaunâtre  ;  gencives  tuméfiées,  constipation  per- 
sistante qui,  combattue  par  une  purgation  deux  jours  auparavant, 
était  redevenue  opiniâtre.  On  lui  ordonna  du  calomel,  dusalol,  un 
bain  chaud,  des  aspersions  de  poudre  d'acide  borique  et  le  repos 
au  lit.  Les  deux  jours  suivants,  on  nota  une  légère  amélioration  et 
des  évacuations  alvines  très  fétides.  Mais  quatrejoursapr'Ss  eut  lieu 
une  éruption  presque  aussi  intense  que  la  première  fois,  puis  une 
troisième,  une  quatrième,  avec  cette  particularité  que  chaque  fois 
les  symptômes  géuéraux  diminuaient  graduellement;  et  Ton  ob- 
tint laguérison  en  un  mois  environ. 

Ne  semble-t-il  pas  cependant  que  nous  nous  soyons  trouvés  en 
présence  d*un  cas  clinique  semblable  aux  précédents,  dans  les- 
quels il  était  évident  que  les  troubles  intestinaux  avaient  provo- 
qué le  purpura  ?  Dans  ce  cas  nous  avons  constaté  à  peu  près 
les  mêmes  symptômes  ;  mais  il  s'est  développé  un  érythème,  au 
lieu  d'un  purpura.  L'éruption  cutanée  serait  donc  un  effet  de 
rinfection,  selon  la  susceptibilité  du  sujet,  selon  la  puissance  des 
toxines,  selon  Tétat  anatomique  et  fonctionnel  des  organes  in- 
ternet, selon  l'intensité  de  la  réaction  nerveuse,  l'aspect  de  la 
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lésion  prédominante;  quant  à  la  lésion  cutanée,  elle  serait  soit  un 
érylhème,  soit  un  purpura.  L'un  et  Tautre  seraient  donc  dus  à 
la  même  cause,  c'est-à-dire  aux  toxines  (même  s*il  s'agit  de  mi» 
cro-organismes  différents).  Nous  aurions  la  démonstration  de  cela 
dans  les  symptômes  remarqués,  qui  montrent  clairementcomment 
se  trouve  remplie  cette  condition  spéciale  d'introductions  pério- 
diques dans  la  circulation  d^un  poison  particulier  (sans  que  l'or- 
ganisme arrive  à  un  degré  quelconque  d'adaptation),  et  comment 
la  réaction  peut  se  renouveler  pendant  un  temps  variable,  pendant 
lequel  la  substance  toxique  se  trouve  certainement  versée  en  plus 
petite  quantité  dans  la  circulation  ;  de  même  que  les  conditions 
générales  de  nutrition  sont  beaucoup  améliorées  tout  en  laissant 
toujours  persister  la  prédisposition  aux  rechutes.   La  réponse  à 
la  deuxième  objection  est  encore  plus  facile  ;  voici  cette  objection: 
si  par  le  seul  fait  d'une  intoxication  intestinale  plus  ou  moins 
grave,  on  devait  avoir  des  phénomènes  purpuriques,  j'aurais  dû 
par  mes  expériences    faites    avec    les  toxines  sur  les   chats, 
obtenir  un  certain  degré  de    purpura.  Or,  comme  la  clinique 
nous  l'avait  montré  dans  les  observations  de  nombreux  enfants, 
pour  rencontrer  le  purpura  il  ne  suffit  pas  seulement  que  le  tube 
gastro-intestinal  soit  plus  ou  moins  malade  ;  l'expérience  nous  a 
confirmé  cela.  Il  faut  donc  quelque  chose  de  plus  que  la  produc- 
tion des  toxines  pour  provoquer  l'afiection  dont  nous  parlons,  et  le 
purpura  n'est  pas  seulement  le  résultat  de  la  toxémie  ;  mais  pour 
sa  production  il  est  nécessaire  qu'il  existe  un  terrain  prédisposé. 
Laissant  de  côté  les  hypothèses  peu  admissibles  de  l'altération 
du  sang  comme  terrain  prédisposant,  puisque  Aperl  le   trouve 
normal  lui  aussi,  dans  la  majorité  des  cas  de  malades  atteints 
de  purpura,  il  ne  reste  que  deux  conditions  spéciales  de  l'orga- 
nisme que  l'on  puisse  invoquer  comme  prédisposantes  :  la  lésion 
des  viscères  et  une  idiosyncrasie  spéciale.  En  effet,  l'on  sait  que,  à 
Tétat  normal,  le  foie  arrête  beaucoup  de  poisons,  etempêche  quMls 
ne  diffusent  ;  de  même  on  sait  que  les  reins  servent  à  éliminer  les 
principes  toxiques  introduits  ou  élaborés  dans  l'organisme.  On 
comprend  donc  que  l'abolition  complète  ou  partielle  des  fonctions 
de  ces  organes  puisse  favoriser  les  intoxications,  spécialement 
celles  qui  occasionnent  le  purpura.  On  sait  d'autre  part  que  les 
hémorrhagies  sont  fréquentes  au  coursdes  maladies  qui  atteignent 
la  cellule  hépatique  dans  son  intégrité  fonctionnelle  (ictère  grave, 
cirrhose  atrophique,  dégénérescence  graisseuse).  Du  reste,  plu- 
sieurs auteurs  ont  constaté  des  lésions  du  thymus  et  du  thyroïde, 
des  capsules  surrénales,  etc.,  dans  les  cas  de  purpura  suivis  de 
mort.  Les  lésions  des  organes  dits  hématopoiétiques  ont  une  très 
grande  importance  comme  prédisposition  au  purpura,  comme  le 
démontrent  jusqu'à  l'évidence  nos  deux  cas  d'anémie  splénique 
ci-dessus  (Marcelloni  et  Fanasca)  et  comme  le  prouvent  les  expé- 
riences sur  le  coli,  faites  dans  ces  mêmes  cas  ;  il  n'existait  pas 
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d*autres  lésions  notables,  si  Ton  en  excepte  la  tuméfaction  de  la 
rate,  et  celle  du  foie  en  seconde  ligne.  Aussitôt  qu'apparais- 
saient les  troubles  intestinaux,  le  purpura  se  manifestait,  et 
cela  plusieurs  fois  ;  au  contraire,  ces  faits  se  sont  répétés,  et 
à  présent  se  vérifient  aussi,  de  sorte  quMl  ne  peut  pas  exister  de 
doute  sur  le  rapport  qui  les  relie  entre  eux  et  que  Ton  peut  résu- 
mer en  quelques  mots  :  anémie  splénique  (substratum  et  terrain 
prédisposé)  ;  infections  intestinales,  toxémie,  déterminées  par  le 
B.  coli,  et  comme  conséquence  :  purpura.  Mais  on  ne  peut  pas 
invoquer  la  lésion  viscérale  pour  tous  nos  cas,  c'est  pourquoi  nous 
en  avons  examiné  d'autres,  et  que  nous  avons  fait  des  expériences, 
puisque  même  sans  aucun  symptôme  remarquable  qui  pouvait 
nous  permettre  de  supposer  des  altérations  organiques,  nous 
avons  constaté  des  phénomènes  purpuriques,  les  troubles  intes- 
tinaux existant  d'ailleurs  toujours.  Dans  ce  cas,  il  ne  nous  reste 
plus  qu'à  admettre  une  idiosyncrasie  spéciale  pour  trouver  la 
ca-use  prédisposante,  comme  on  l'admet  pour  les  éruptions  qui  se 
montrentquelquefois  à  la  suite  des  injections  du  sérum  antidiph- 
térique et  que  n'expliquent  ni  la  composition  du  sérum,  ni  la 
faiblesse  dusujet.ni  la  gravité  de  l'état  général. 

Certes  le  mot  idiosyncrasie,  en  l'état  actuel  de  la  science,  ne  si- 
gnifie pas  grand*chose,  et  on  ignore  combien  de  choses  il  com- 
prend ;  mais  ce  mot  doit  rester,  et  quelque  jour  il  sera  expliqué 
clairement.  En  attendant  on  peut  supposer  et,  pour  ainsi  dire, 
affirmer  que  l'idiosyncrasie,  spécialement  chez  les  enfants,  est 
souvent  liée  à  une  auto-intoxication  déterminée  ou  par  des  pro- 
duits alimentaires  toxiques,  ou  par  des  fermentations  anormales 
particulières  développées  dans  l'intestin,  à  la  suite  de  modifica- 
tions plus  ou  moins  accentuées  du  chimisme  gastro-intestinal 
(même  en  présence  d'aliments  normaux),  il  en  résulte  tous  les  phé- 
nomènes et  les  conséquences  de  la  fermentation.  De  tels  produits 
toxiques  abondamment  augmentés  dans  leur  production  ne  peuvent 
pas  être  éliminés  complètement  de  l'organisme,  et  beaucoup  sont 
absorbés,  en  produisant  une  espèce  d'empoisonnement  général 
des  tissus  et  un  état  d'infériorité  qui  donne  naissance  à  la  pré- 
disposition pathologique  ;  les  autres,  en  restant  au  siège  de  leur 
production,  déterminent  et  favorisent  dans  l'organisme  l'évolu- 
tion de  l'élément  pathogène.  Dans  noire  cas,  c'était  le  B.  coli,  et 
par  conséquent,  les  causes  que  l'on  croyait  autrefois  provoquer 
le  purpura, c'est-à-dire:  le  froid,  l'émotion,  la  misère  (1). 

Le  surmenage  trouve  à  présent  sa  juste  explication,  si  l'on  veut 
considérer  que  justement  ces  mêmes  causes  dans  la  plus  grande 

(1]  Mon  travail  était  déjà  fini,  quand  j'ai  eu  le  plaisir  de  lire  que  le  docteur 
Caporali,  par  des  recherches  expérimentales,  avait  pu  démoutrer  que  les  pro- 
duits d*auto-iDtoxicatioD  prédisposent  remarquablement  aux  infections  (cho- 
léra, tjphus)  et  rinfection  qui  serait  le  mieux  favorisée  par  cette  prédisposi- 
Uon  serait  rinfection  par  le  B.  coli. 
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partie  des  cas  servent  à  donner  en  plus  grande  quantité  les  pro- 
duits toxiques  que  l*organis(ne  élabore  môme  à  Tétat  normal  ou  à 
mettre  obstacle  à  leur  élimination  par  les  émonctoires  ordinaires. 
En  effet,  tous  les  observateurs  ont  remarqué  et  nous-méme  Tavons 
vu  dans  plusieurs  cas  (par  exemple  dans  celui  que  nous  avons 
nommé  de  Vettuci)  qu*il  suffit  parfois  à  un  malade  atteint  de  pur  • 
pura,  d'une  légère  fatigue  ou  d'une  émotion  pour  provoquer  une 
nouvelle  éruption. 

En  acceptant  la  théorie  toxique  pour  nous  expliquer  par* 
faitement  les  faits,  théorie  qui  est  confirmée  par  Texpérience, 
il  faut  donner  aussi  l'explication  du  mécanisme  par  lequel 
les  toxines  agissent  pour  provoquer  le  purpura  et  tous  les  phéno- 
mènes qui  raccompagnent. 

Les  toxines  du  B.  coli  inoculées  pénètrent  dans  la  circulation 
et  Ton  sait  qu'elles  vont  agir  principalement  sur  le  système  ner- 
veux comme  lieu  de  prédilection.  On  peut  très  bien  admettre  aussi 
qu'elles  vont  s'accumuler  dans  la  substance  nerveuse  centrale,  et 
spécialement  dans  celle  de  la  moelle,  et  que  là  elles  manifestent 
d'une  manière  prépondérante  leur  pouvoir  toxique,  en  produi- 
sant des  phénomènes  directement  dépendants  de  l'intoxication  da 
Taxe  cérébro-spinal  (comme  cela  se  produit  sur  les  chats  ino- 
culés),  soit  des  phénomènes  indirects,  c'est-à-dire  à  distance, 
parmi  lesquels  Thémorrhagie  et  Thyperémie,  l'amaigrisement,  les 
plaintes  de  chats,  les  phénomènes  de  diarrhée,  l'anorexie,  etc. 
Car  autrement,  comment  pourrait-on  expliquer  les  nombreux 
phénomènes  observés  soit  sur  les  animaux  en  expérimentation, 
soit  sur  les  malades  ?  Il  faudrait  admettre  divers  foyers  de  loca- 
lisation des  toxines  elles-mêmes,  au  lieu  que  Ton  sait,  par  les 
observations^  que  Ton  a  des  faits  de  véritables  hémorrhagies  sous- 
cutanées  (purpura  à  la  suite  de  lésions  macroscopiques  et  micros- 
copiques uniquement  de  la  substance  cérébrale,lésions  découvertes 
après  la  mort),  et  que  Ton  a  des  cas  de  vrai  purpura  nerveux. 
Mais  dans  ces  cas  où  il  manque  une  intoxication  dans  le  vrai  sens 
du  mot,  il  manque  aussi  les  autres  phénomènes  qui  accompagnent 
généralement  l'affection  désignée  sous  le  nom  de  purpura.  Cette 
intoxication  se  manifeste  également  par  une  action  paralysante 
sur  les  extrémités  des  fibres  nerveuses  vaso-constrictrices  qui  sont 
les  plus  sensibles  à  cause  de  leur  plus  grand  parcours,  comme  par 
exemple  celles  des  membres  sur  lesquels  la  disposition  symé- 
trique et  spéciale  des  taches  se  rencontre  avec  une  préférence 
constante  dans  le  purpura. 

Il  s'ensuit  que  si  la  toxine,  au  cours  d'une  infection  gastro-intes- 
tinale, arrive  à  paralyser  les  fibres  nerveuses  vaso-constrictrices, 
nous  devons  avoir  seulement  une  vaso-dilatation  et  non  pas  une 
hémorrhagie  fpurpura). 

Pour  obtenir  cette  dernière,  il  faut  que  le  sujet  soit  prédis- 
posé ou  bien  par  des  lésions  viscérales,  ou  bien  par  ce  qu'on  ap- 
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pelle  idiosyncrasie  et  spécialement  par  des  auto-intoxications, 
sous  l'influence  desquelles  la  force  de  résistance  diminue  et  la 
vitalité  de  tous  les  tissus  (y  compris  les  parois  des  vaisseaux.) 
est  réduite  de  beaucoup,  car  elle  est  en  proie  à  un  empoisonnement 
général.  De  même  les  crises  gastriques  et  intestinales,  les  hé- 
morrhagies  des  diverses  muqueuse,  sont  liées  certainement  à  des 
phénomènes  vaso-moteurs  plus  ou  moins  accentués  selon  le  de- 
gré de  l'infection,  agissant  sur  Ténorme  réseau  vasculaire  péri- 
phérique auquel  il  est  plus  difficile  de  pouvoir  procurer  le  repos 
nécessaire. 

Il  faut  encore  arrêter  notre  attention  sur  ce  fait  (voir  les  ob- 
servations cliniques),  que  nonobstant  la  prompte  administration 
des  purgatifs  (calomel,  huile  de  ricin)  dans  les  cas  que  nous  avons 
examinés,  et  des  désinfectants  intestinaux  (salol),les  phénomènes 
purpuriques,  pour  les  englober  tous  dans  une  seule  désignation, 
cédaient  pendant  deux  jours,  mais  se  répétaient  avec  de  nou- 
velles poussées  de  moindre  violence.  Cette  moindre  violence  nous 
fut  démontrée  par  les  résultats  expérimentaux,  puisque  le  B.  coli 
devenait  moins  toxique  ;  le  fait  que  les  phénomènes  se  reprodui- 
saient au  bout  de  quelques  jours,  nous  Tavons  constaté   par 
Thypothèse  que  le  B.  coli,  bien  que  moins  toxique,  existait  encore, 
et  qu'il  élaborait  ainsi  la  toxine,  laquelle  devait  être  nécessai- 
rement produite  en  quantité  plus  grande  ou  entravée  dans  son 
élimination,  par  exemple,  par  le  jeu,  le  froid, une  émotion,  etc., 
pour  que  les  phénomènes  pussent  éclater,  ce  qui  arrivamalheureu- 
sement  malgré  Tadministration  continuée  du  salol,  lequel,  comme 
il  arrive  dans  la  plupart  des  cas,  est  un  désinfectant  de  peu  d'uti- 
lité. Au  contraire,  lorsque  nous  donnions  des  purgatifs  au  lieu 
du  salol,  alors  les  phénomènes  purpuriques  cédaient  pendant 
plusieurs  jours,  car  Faction  mécanique  de  la  purgation  faisait  éli- 
miner une  grande  partie  du  coli  et  de  ses  produits  toxiques  avec 
les  fèces  ;  mais  d'autre  part  les  phénomènes  se  répétaient,  soit 
qu'une  partie  des  toxines  eût  déjà  été  absorbée  avant  la  purga- 
tion, soit  que  le  coli  continuât  à  reproduire  des  toxines  sans  être 
troublé  par  le  salol.  Une  dernière  observation  qui  vient  à  Tappui 
de  la  théorie  toxique  dans  la  palhogénie  du  purpura,  c'est  le  fait 
constant  remarqué  dans  les  histoires  cliniques,  que  les  phéno- 
mènes purpuriques  apparaissaient  toujours  quelques  jours  après 
que  l'enfant  était  tombé  malade.  Cela  ne  peut  s'expliquer  qu'en 
admettant  qu'il  fallait  un  certain  laps  de  temps  pour  que  les 
toxines  pussent  être  élaborées  en  certaine  quantité  et  pour  que, 
une  fois  accumulées  dans  le  système  nerveux,  elles  pussent  pro- 
duire leurs  effets. 

Les  expériences  et  les  considérations  que  j'ai  faites  ont  pour  but 
de  faire  ressortir  l'importance  des  rapports  qui  existent  entre  les 
intoxications  intestinales  et  le  purpura  hémorrhagique  chez  les 
enfants,  quelle  que  soit  la  forme  qu'il  prenne  (laquelle  dans  oe 
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cas  ne  serait  plus  idiopathique,  mais  symptomatique),  et  j*ai  essayé 
de  rattacher  les  unes  et  les  autres  au  B.  coli  et  à  ses  toxines, 
comme  facteurs  capables  de  donner  Texplication  des  phéno- 
mènes que  Ton  remarque  dans  plusieurs  cas  de  Taffection  dont 
il  s'agit,  tout  en  tenant  compte  des  causes  prédisposantes  et  en 
se  souvenant  d*aiUeurs,  en  thèse  générale,  que  les  micro-orga- 
nismes capables  de  produire  des  effets  similaires  peuvent  et  doi- 
vent être  multiples  et  assez  variés  (1}. 


HERNIE    ÉTRANGLÉE  CHEZ    UN  ENFANT   DE  DEUX 
ANS  ET  DEMI.  —  OPÉRATION.  —  GUÉRISON 

Far  dAroy  POWER. 

Chirurgien  de  Vhôpilal  des  Enfants  de  Chelsea, 

Dans  la  matinée  du  16  janvier,  on  apportait  à  Thôpital  un 
enfant  de  deux  ans  et  demi,  qui  présentait  une  tumeur  irréduc- 
tible dans  l'aine  droite.  Trois  semaines  auparavant,  la  mère  avait 
remarqué  une  petite  tumeur  à  ce  niveau;  mais  Tenfant  se  plaignait 
de  douleurs  abdominales  depuis  quelques  mois.  Le  15  janvier 
Tenfant  avait  ressenti  beaucoup  de  douleurs  dans  Taine  droite. 
Les  parents  prétendaient  que  la  tumeur  était  alors  beaucoup  plus 
volumineuse  qu'elle  n'avait  jamais  été,  et  elle  ne  diminua  pas. 
Pendant  les  24  heures  qui  précédèrent  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
malade  n'avait  voulu  prendre  aucune  nourriture,  et  il  vomit  toute 
la  nuit.  Il  avait  eu  une  selle  normale  le  15  janvier,  et  les  vomisse- 
ments s'arrêtèrent  le  16  à  huit  heures  du  matin. 

Etat  à  Ventrée.  —  L'enfant  était  étendu  dans  le  lit,  la  jambe 
droite  relevée,  et  avec  une  expression  d'angoisse.  Au  niveau  de 
Taine  droite,  on  constatait  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
pluvier.  Elle  était  tendue,  et  se  laissait  néanmoins  déplacer  laté- 
ralement. Elle  ne  faisait  pas  saillie  par  les  efforts  de  toux,  mais 
elle  ne  pouvait  être  réduite.  Elle  était  un  peu  douloureuse  à  la 
palpation  ;  à  son  niveau,  la  peau  était  normale,  et  il  n'y  avait  rien 
de  particulier  au  niveau  des  organes  génitaux  externes. 

Opération.  -^  L'anesthésîe  chloroformique  fut  faite  à  deux 

(1)  Bibliographie  : 

Rodet  et  Le  Roux,  Arch,  de  méd.  expér.  et  d'anat,  pathoL^  vol.  IV,  1892. 
Gilbert,  Sem.  méd.,  1893. 
Roger,  Sem.  méd.,  1893. 

Cesaris  Demel  et  Orlaadi,  Àrch.  p.  la  science  méd.,  vol.  XVII,  Torino,  1893. 
Aiello,  Riforma  medica,  1894. 

GeW'i,  Annali  di  igiene  sperimenlale,  vol.  VI  (Nuora  séria),  1896. 
Apert,  Le  purpura,  sa  pathogénie  et  celle  de  ses  diverses  variétés  cliniquef. 
Thèse  de  Paris,  1897. 
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heures  après  midi  le  jour  de  son  entrée,  et  on  fit  des  tentatives 
de  réduction.  Le  taxis  ne  réussissant  pas,  M.  Power  fit  une  inci- 
sion et  constata  que  c'était  une  hernie  inguinale:  son  contenu 
était  formé  par  de  Tintestin  grêle,  et  le  sac  était  adhérent  à  Tan- 
neau  ;  la  constriction  était  très  accusée  ;  néanmoins  Tintestin  n^était 
pas  trop  congestionné.  On  diminua  la  constriction  en  introduisant 
Textrémité  d'une  aiguille  àanévrysme  le  long  du  canal  inguinal 
entre  Tintestin  et  Torifice  abdominal  externe.  Lorsque  cela  fut 
fait  et  que  la  paroi  antérieure  du  canal  eut  été  un  peu  relevée,  il  fut 
facile  de  faire  rentrer  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale  sans 
sectionner  la  constriction.  On  fit  la  ligature  du  sac  aussi  haut  que 
possible  :  les  extrémités  libres  de  la  ligature  furent  montées  sur 
des  aiguilles  courbes  et  passées  dans  le  tissu  musculaire  de  la 
paroi  abdominale  de  chaque  côté  de  l'anneau,  puis  liées.  On  fit 
trois  sutures  profondes  pour  fermer  complètement  Tanneau,  et 
enfin  Tincision  cutanée  fut  recousue  au  catgut  ;  la  plaie  guérit  bien 
et,  au  bout  de  dix  jours,  la  réunion  était  parfaite. 

Remarques  par  M.  Power,  —  Ce  qui  faitTinlérét  de  ce  cas,  c'est 
l'observation  complète  depuis,  la  première  saillie  d'une  partie 
d'intestin  grêle  qui  devint  irréductible,  se  congestionna,  et  finale* 
ment  donna  lieu  à  tous  les  symptômes  de  la  hernie  étranglée.  On 
voit  aussi  quelles  sont  les  différences  entre  les  tissus  des  adultes 
et  ceux  des  enfants:  tout  d'abord,  la  moindre  congestion  de 
rinteslin  consécutive  à  sa  constriction;  ensuite,  le  fait  qu'une 
plus  grande  extensibilité  des  tissus  a  permis  au  canal  inguinal  de 
se  dilater  au  point  de  permettre  de  rentrer  l'intestin  sans  avoir 
besoin  de  sectionner  l'anneau  constricteur  (i). 


THÉRAPEUTIQUE 

REVUE  GÉNÉRALE  PAU  LE  D'  PÉRIER, 

TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTÉRIE  EN  1899 

Pratique  du  prolesseur  BAGISNKY  (2). 

Les  complications  et  les  affections  consécutives  de  la  diphtérie 
septique  et  infectieuse  sont  si  multiples,  qu'il  nous  est  impos- 
sible de  reproduire  ici  en  détail  le  traitement  de  chacune  d'elles  ; 
nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  aux  chapitres  corres- 
pondants. Il  y  aurait  à  citer  ici  :  l'oiite  moyenne  purulente,  la 
tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques,  la  pleurésie,  la  pneumo- 
nie, la  péricardite,  l'endocardite,  les  thromboses,  les  abcès  mé- 

(1)  The  Brilish  médical  Journal,  1899,  p.  788. 
(1)  Suite.  Voyez  le  no  10,  pages  401  et  suivantes. 
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tastatiqaes,  les  affections  articulaires,  etc..  Nous  ne  pouvons  nous 
occuper  ici  que  des  affections  consécutives  les  plus  importantes  et 
les  plus  fréquentes.  Ce  sont  :  1)  les  vomissements,  2)  les  troubles 
cardiaques,  3)  les  paralysies,  et  4)  la  néphrite  diphtérique. 

1.  Les  vomissements  sont  fréquents  au  cours  de  la  diphtérie. 
Le  vomissement  est  toujours  un  phénomène  de  mauvais  augure 
parce  qu'il  dénote,  le  plus  souvent,  un  degré  très  intense  d'infec- 
tion générale.  lien  résulte  que  les  médicaments  usuels  réussissent 
généralement  fort  peu  contre  les  vomissements.  On  a  pu,  dans 
ces  cas,  parfois  noter  Tefficacité  du  sous-nitrate  de  bismuth  à  la 
dose  de  Ogr.  50  à  1  et  2  gr.,  surtout  avec  Tadjonction  de  menthol 
à  0  gr.  05  et  0  gr.  02  par  dose.  On  peut  encore  retirer  quelque 
avantage  des  sinapismes  appliqués  sur  la  région  épigastrique,  de 
même  que  de  la  glace,  du  Champagne  et  de  petites  doses  d'éther 
(une  à  deux  gouttes  toutes  les  deux  heures).  On  ne  se  décidera  que 
très  difficilement  à  recourir,  chez  les  enfants,  aux  injections  de 
morphine  pratiquées  dans  la  région  épigastrique,  et  on  ne  dépas- 
sera pas  les  doses  de  0,001  à  0,003,  suivant  Tàge. 

2 .  Les  troubles  cardiaques  diphtériques  exigent,  selon  lagravité 
des  symptômes  qui  viennent  da  se  manifester,  des  stimulants  et 
des  médicaments  cardiaques  toniques. 

La  caféine,  de  petites  doses  de  digitale,  la  teinture  de  strophan- 
tus,  seront  employées  lorsque  l'activité  cardiaque  se  trouve  for- 
tement accrue  ;  on  pourra  aussi,  quelquefois,  recourir  aux  sina- 
pismes, aux  inhalations  d*oxygène,  et  enfin  aux  préparations  de 
fer,  en  particulier  à  la  teinture  éthérée  de  chlorure  de  fer,  alterna- 
tivement avec  la  teinture  de  valériane  ou  la  teinture  de  musc.  On 
n*emploieragénéralementque  peules  préparations  alcooliques,car 
il  est  de  règle  qu'une  albuminurie  abondante  vienne  se  joindre 
aux  troubles  cardiaques.  Ce  n*est  que  lorsqu'il  y  a  menace  de  pa- 
ralysie cardiaque,  avec  bruit  de  galop  et  arythmie,  qu'on  pourra, 
à  côté  de  bains  sinapisés  et  d'enveloppements  chauds,  essayer 
les  excitants,  tels  que  Talcool,  le  vin  chaud,  le  thé,  le  café,  toute- 
fois avec  une  grande  prudence  et  en  en  observant  très  soigneu- 
sement les  effets.  Ce  sera  malheureusement  souvent  sans  succès. 

3.  Les  paralysies  musculaires  diphtériques  doivent  être  traitées 
différemment  selon  l'extension  et  la  participation  spéciale  de  cer- 
tains groupes  musculaires  isolés.  Pendant  les  paralysies  du  voile 
du  palais,  on  est  obligé  de  procéder  aussitôt  à  l'alimentation  par 
la  sonde  œsophagienne,  et  de  continuer  ainsi,  car  les  lavements 
nutritifs  ne  suffisent  généralement  que  pendant  un  temps  très 
court  et  sont  extrêmement  mal  supportés  par  les  enfants.  On  in- 
troduira par  la  sonde  des  mélanges  de  lait,  d'œufs,  de  vin  et  d'un 
peu  de  peptone;  on  aura  soin  de  ne  pas  oublier  quMl  faut  égale* 
ment  administrer  de  l'eau  aux  petits  malades.  On  y  ajoutera  des 
toniques  tels  que  fer,  du  vin  de  quinquina,  etc..  Les  paralysies 
motrices  des  extrémités  de  même  que  leur  anesthésie  disparaissent 
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généralement  au  bout  d'un  certain  temps,  spontanément  ;  on  peut 
touterois,  pour  arrêter  Tatrophie  des  muscles,  avoir  recours  à 
lapplication  du  massage  et  de  Télectricité. 

Très  grave  est  la  menace  de  paralysie  du  diaphragme  ;  on  peut 
ici  parfois,  en  ayant  recours  de  temps  en  temps  à  la  faradisation 
des  nerfs  phréniques,  essayer  de  prolonger  la  vie  jusqu'à  ce  que 
les  symptômes  menaçants  aient  disparu  ;  malheureusement 
pourlant,ces  cas  sont  aussi  très  souvent  mortels.  Chez  des  malades 
semblables,  on  tâchera  d'éviter  tout  mouvement  superflu,  car  le 
simple  renversement  du  corps  ou  Texamen  du  médecin  peuven 
devenir  fatals. 

Je  n'ai  jamais  rien  constaté  de  bon  des  injections  de  strychnine  : 
aussi  les  ai-je  abandonnées  depuis  longtemps  :  on  ne  les  emploiera 
en  tout  cas  que  dans  les  paralysies  tardives,  sans  toutefois  en 
espérer  beaucoup.  On  injectera  aux  jeunes  enfants,  une  fois  par 
jour,  la  dose  de  0,001  ;  aux  enfants  plus  âgés,  une  dose  propor- 
tionnée à  rage.  Le  repos,  une  bonne  alimentation,  le  grand  air, 
sont  les  agents  les  plus  aptes  à  vaincre  rapidement  les  paraly- 
sies. 

Les  affections  des  reins  dans  la  diphtérie  ne  dominent  pas, 
comme  dans  la  scarlatine,  toute  révolution  de  la  maladie,  et  on  a 
par  suite  plus  de  liberté  dans  le  traitement  ;  pourtant  il  faut  soi- 
gneusement tenir  compte  de  ces  affections,  car,  évidemment,  les 
reins  sont,  en  dernier  lieu^  les  organes  qui  ont  pour  tâche  d^éli- 
miner  de  Torganisme  la  plus  grande  partie  des  toxines  diphté- 
riques. 

Quant  à  la  prophylaxie,  il  n'en  existe  pas  selon  les  observations 
actuelles.  L'albuminurie  diphtérique  et  la  néphrite  aiguë  appa- 
raissent au  cours  de  la  dipthérie  sans  qu*on  ait  réussi  jusqu'à  pré- 
sent, par  quelque  médication,  à  empêcher  leur  développement 
Dans  les  cas  bénins  ce  processus  morbide  disparaît  généralement 
aussi  rapidement  qu'il  avait  fait  son  apparition.  On  n'aura  donc 
qu'à  avoir  soin  que  les  aliments  et  les  médicaments  soient  choisis 
de  manière  à  ne  pas  constituer  une  nouvelle  source  d'irritation 
pour  le  parenchyme  rénal.  On  restreindra  l'usage  trop  abondant 
des  préparations  alcooliques,  même  du  vin, du  bouillon  trop  concen- 
tré et  d'un  trop  grand  nombre  d'œufs,  et  on  leur  substituera  le 
régime  lacté. 

Contre  la  diminution  de  la  diurèse  qui  a  parfois  lieu  dans  cer- 
tains cas,  on  emploiera  des  eaux  minérales  alcalines,  telles  que 
l'eau  de  Wildung,  l'eau  de  Vichy,  à  la  dosede200  à  300  cm.c.  par 
jour  et  davantage  ;  par  contre,  on  évitera  absolument  l'admi'^ 
nistration  de  diurétiques  très  forts,  auxquels  je  rattache  aussi 
Tacétatede  potassium  qui  est  très  irritant;  la  constipation  tenace 
sera  combattue  à  l'aide  d*irrigations  avec  une  solution  physiolo- 
gique de  chlorure  de  sodium. 

L'usage  des  bains  peut  dans  certains  cas  produire  des  effets 
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excellents.  Les  phénomènes  d^hydropisie,  comme  on  Ta  déjà  fait 
ressortir  plus  haut,  font  ici  presque  toujours  défaut;  toutefois  on 
en  observe  dans  certains  cas  isolés,  et  j'ai  vu  même  dans  les  cas 
d'œdèmelaryngé  (sténose  laryngée  hydropique)  remploi  des  bains 
à  28  et  à  29''  H.,  suivis  d'une  sudation  légère  et  de  Tadministra- 
tion  de  lait  chaud,  à  moins  qu'une  fièvre  très  élevée  n'empêche 
cette  façon  de  procéder,  amener  des  résultats  très  bons.  11  est  h 
remarquer  qu'il  faut  absolument  renoncer  à  l'administration  des 
médicaments  contre  Talbuminurie.  Après  la  disparition  de  celle-ci 
on  peut  chez  les  diphtériques,  bien  plus  hardiment  que  chez  les 
scarlatineux,  passer  rapidement  et  sans  aucun  inconvénient  à  un 
régime  fortifiant. 

Le  régime  carné  et  les  œufs,  de  même  que  les  préparations 
alcooliques  autant  que  l'organisme  infantile  en  a  besoin,  peuvent 
bien  être  permis.  Des  médicaments  toniques  tels  que  fer,  quin- 
quina, extrait  de  malt  associé  au  fer,  etc.,  sont  bien  supportés. 

Le  traitement  des  affections  rénales  à  évolution  lente  et  traî- 
nante est  difficile  et  exige  une  grande  circonspection  de  la  partdu 
médecin.  Les  paralysies  et  les  troubles  cardiaques  graves  nécessi- 
tent remploi  le  plus  large  de  stimulants  et  de  toniques;  on  sera 
toujours  obligé  de  faire  attention  à  l'état  des  reins  et  de  les  mé- 
nager le  plus  possible.  Au  point  de  vue  durégime,  on  fera  par  con- 
séquent, dans  ces  cas  aussi,  donner  aux  enfants,  en  premier  lieu, 
une  quantité  abondante  de  lait  ;  si  la  dysphagie  empêche  de 
prendre  le  lait  en  boisson,  on  le  fera  prendre  à  laide  d'une  sonde 
œsophagienne  ou  sous  la  forme  de  potages  avec  du  riz,  de  la  se- 
moule, etc.  La  viande  en  grande  quantité  est,  en  général,  défen- 
due; j'attribue  également  au  bouillon  très  concentré  une  action 
directement  nocive  ;  parcontre,  l'emploi  du  jus  de  viande  du  Meal 
juice  avec  un  peu  de  vin,  de  peptone  de  Denager^  est  nécessaire 
dans  les  cas  de  menace  de  paralysie  cardiaque  ;  on  ne  pourra 
également  s'empêcher  de  prescrire  les  œufs  sous  forme  d'un  jaune 
d'œuf  dans  du  vin.  Dans  ce  genre  de  régime,  les  mesures  de  pré- 
caution relatives  à  l'état  des  reins  se  trouvent  un  peu  délaissées. 
On  ne  peut  pas  davantage  éviter  l'emploi  des  alcools  (Champagne, 
vin  de  Sherry,  vin  de  Porto,  cognac)  ;  on  en  restreindra  toutefois 
les  quantités  en  les  administrant  modérément  et  surtout  en  les 
incorporant  au  lait  ou  à  des  décoctions  gommeuses. 

Lorsqu'il  existe  simultanément  des  troubles  de  l'activité  car- 
diaque et  une  diminution  de  la  diurèse,  on  a  pu  obtenir  de  bons 
résultats  en  administrant  la  diurétine,  1,  2,  à  4  fois  par  jour  à  la 
dose  de  0  gr.  3  à  0,  gr.  5  alternativement  avec  de  la  caféine,  dans 
une  solution  de  benzoate  de  soude,  à  la  dose  de  0  gr.  01  à  0  gr. 
02  ;  je  crois  dans  ces  cas  avoir  aussi  observé  quelque  efficacité 
des  inhalations  prolongées  d'oxygène.  On  ne  pourra  pas  éviter 
ici  l'emploi  de  la  teinture  éthérée  de  fer,  de  la  teinture  de  musc, 
du  camphre,  ce  dernier  en  injections  sous-cutanées  ;  toutefois 
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on  tâchera  d'observer  ici  également  lés  règles  de  la  prudence,  au 
moins  à  ce  point  de  vue  qu'on  n'augmentera  pas  sans  nécessité  le  s 
doses  et  qu'on  n'en  forcera  pas  l'emploi.  Lorsqu'il  y  a  accélération 
de  Taclivité  cardiaque  et  arythmie,  on  peut  avec  avantage  pres- 
crire de  petites  doses  de  digitale  (0,  2  à  0,  3  pour  100  ;  une  cuille- 
rée à  café  toutes  les  2  ou  3  heures),  ou  une  décoction  de  valériane 
(2  p.  100)  ;  on  sera  toutefois  extrêmement  prudent  dans  leur  em- 
ploi, surtout  en  ce  qui  concerne  la  digitale,  dont  l'administration 
peut  facilement  être  suivie  d'un  état  de  collapsus.  La  teinture  de 
strophantus  ne  sera  également  employée  qu^avec  grande  précau- 
tion et  ne  pourra  être  donnée  qu'à  la  dose  de  2  à  3  gouttes,  deux 
à  trois  fois  dans  la  journée,  chez  les  enfants  âgés  de  2  à  4  ans. 

Tous  ces  remèdes  seront  et  devront  être  employés  selon  les 
indications  qui  résultent  de  constatations  faites  sur  l'état  de  fonc- 
tionnement du  cœur  ;  pourtant  on  s'en  abstiendra  toutes  les  fois 
que  les  phénomènes  menaçants  du  côté  du  cœur  commenceront 
à  s'amender  ou  auront  disparu.  C'est  à  ce  moment  que  le  trai- 
tement diététique  de  l'affection  des  reins,  traitement  consistant 
particulièrement  dans  le  régime  lacté  et  l'usage  concomitant  des 
eaux  de  Wildung  ou  de  Yichy,  passera  au  premier  rang. 

Il  est  impossible  de  développer  et  de  spécifier  davantage  les 
prescriptions  pour  les  cas  isolés.  En  dernier  lieu,  tout  dépend  de 
la  direction  habile  du  traitement  par  le  médecin  ;  et  ici,  comme 
d'ailleurs  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  au  chevet  d'un  petit  ma- 
lade, il  faut  se  tenir  en  garde  contre  une  activité  thérapeutique 
exagérée.  C'est  ainsi  que  l'emploi  trop  hâtif  de  bains  peut  agir 
d'une  façon  absolument  désastreuse  et  même  entraîner  la  mort 
d'un  enfant  gravement  atteint.  Il  est  pour  tant,  dans  ces  cas  autant 
que  dans  les  cas  bénins,un  fait  digne  de  remarque, c'est  qu'on  peut; 
aussitôt  après  la  disparition  de  Talbumine,  instituer  sans  crainte 
un  régime  carné  fortifiant  ;  les  reins  sont  loin  d'être  ici  aussi 
irritables  que  dans  la  scarlatine  et  gardent  généralement  leur  cons- 
titution normale.  Il  est  très  rare  d'observer  chezles  enfants  après, 
la  diphtérie,  une  albuminurie  très  longtemps  persistante  qui  ne 
cède  pas  aux  médicaments  astringents,  tels  que  le  tannin,  l'acide 
gallique,  le  perchlorure  de  fer,  etc..  Dans  ces  cas  particuliers,  c'est 
le  changement  d'air,  le  séjour  à  la  campagne  surtout,  qui  amène 
souvent  une  guérison  très  prompte.  On  évitera  toutefois  les  ré- 
gions humides  et  riches  en  forêts,  et  on  préférera  des  endroits  bien 
exposés  au  soleil  et  à  l'abri  des  vents  à  direction  prédominante 
dans  la  co^itrée.CertainsendroitsdelaThuringe,  tels  que  Ornsladt, 
Weimar,  Liebenstein,  ïlmenau,  ainsi  que  quelques  points  de  la 
Suisse  saxonne  situés  sur  l'Elbe^  sont  à  recommander  pour  ces 
enfants. 

Les  mesures  thérapeutiques  signalées  jusqu'ici  correspondent 
aux  indications  posées  plus  haut,  y  compris  la  cinquième  indica- 
tion. Tout  ce  qui  a  été  recommandé  comme  efficace  contre  la 
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diphtérie  par  des  centaines  d'auteurs  est  devenu  presque  superflu 
depuis  la  sérumthérapie.  Aucun  des  remèdes  prônés,  ni  les  sels 
de  mercure,  ni  Thuile  de  térébenthine,  ni  le  perchlorure  de  fer 
n'ont  pu  faire  leurs  preuves.  Tous  ces  essais  thérapeutiques  peu- 
vent bien  tomber  dans  l'oubli. 

Une  question  importante  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique 
est  celle  de  la  prophylaxie.  —  Ce  que  nous  avons  exposé  plus 
haut  rend  évident  que  la  destruction  de  l'agent  pathogène,  du 
bacille  de  Lœ(Qer,  par  une  propreté  plus  grande  des  habitations, 
leur  aération  et  leur  exposition  à  la  lumière,  doit  tenir  le  premier 
rang;  mais  ensuite  c'est  la  désinfection,  selon  les  règles  modernes 
de  Pantisepsie,  de  tout  ce  qui  a  pu  être  en  contact  avec  le  germe 
infectieux^  qui  doit  être  pratiquée  partout  où  l'agent  pathogène  a 
pu  faire  son  apparition.  Avant  tout,  c'est  naturellement  l'isolement 
le  plus  complet  des  malades,  surtout  leur  éloignement  des  écoles, 
qui  est  de  rigueur.  —  La  diminution  de  la  prédisposition  morbide 
chez  les  enfants  par  urgence  de  vie  hygiénique,  l'endurcissement 
de  lapeau  et  des  muqueuses  contribuera  notablement  à  restrein- 
dre le  domaine  de  la  diphtérie. 

Grâce  à  la  sérumthérapie,  on  a  pu,  guidé  par  Behring,  envisa- 
ger également  l'immunisation  des  personnes  saines  par  des  injec- 
tions prophylactiques  de  petites  doses  de  sérum  curatif  (150à 
oOO  A.  E.).  Quant  à  moi,  j'ai  fait  faire  plusieurs  centaines  d'immu- 
nisations parmi  les  membres  des  familles  de  mes  malades  d'hô- 
pital —  et,  je  crois-,  avec  un  résultat  très  satisfaisant,  car  depuis  ce 
temps  fort  peu  d'enfants  immunisés  ont  été  atteints  par  la  diphté* 
rie.  —  J'ai  eu  naturellement  aussi  des  échecs  —  il  y  a  eu  des 
cas  de  diphtérie  ultérieurement,  ils  ont  néanmoins  été  très  rares. 
—  Sauf  deux  cas  que  j'ai  pu  observer,  Timmunisation  ne  m'a 
jamais  paru  produire  d'effets  fâcheux  consécutifs;  je  peux  par 
conséquent  la  recommander  aussi  chaleureusement  que  la  sérum- 
thérapie  dans  la  diphtérie  confirmée.  Je  crois  toutefois  qu'on 
peut  s'en  dispenser  là  où  les  enfants  peuvent  être  étroitement 
surveillés  et  examinés  tous  les  jours,  car  l'effet  curatif  du  sérum 
est  certain  quand  on  peut  l'employer  d'une  manière  précoce. 

Pratique  du  prof.  SOLTMANN,  de  Leipzig. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  delà  diphtérie,  je  ne  me  borne 
pas  seulement  au  traitement  général  consistant  dans  l'application 
du  sérum  antidiphtérique,  bien  que  ce  dernier  tienne  le  premier 
rang  et  qu'il  soit  applicable  même  dans  les  cas  ancieA.  Je  fais 
habituellement  injecter  4500  A.  E.  (i500  unités  anti toxiques,  du 
sérum  à  valeur  élevée  (Hœchst  IIl  D.  3  cm.  c.  500  fois)  ;  dans  les 
cas  de  diphtérie  grave,  toxique,  je  fais  répéter  cette  même  dose 
le  lendemain.  Le  lieu  d'injection  est  la  région  sous-claviculaire. 
Outre  le  traitement  général,  je  cherche  aussi  parle  traitement  lo* 
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cal  à  agir  sur  le  foyer  morbide.  Je  fais  faire  un  usage  fréquent  de 
gargarismes  avec  du  chlorate  de  potasse,  de  Vacide  borique^  du 
permanganate  de  potasse^  et,  dans  les  cas  où  la  fétidité  de  Tha- 
leine  est  considérable,  des  pulvérisations  de  sublimé  en  solution  à 
1 :  5000,  une  à  deux  fois  par  jour.  Je  me  sers,  à  cet  effet,  exclu- 
sivement du  pulvérisateur  extrêmement  fin  de  Unna  (5  à  10  ccm. 
c.  par  séance).  Lors  de  la  persistance  plus  prolongée  des  bacilles 
de  Lœffler,  j'ordonne  des  gargarismes  avec  du  lysol  et  des  badi- 
geonnages  avec  du  nitrate  d'argent  (1  à  2  ^).  Si  le  nez  parti- 
cipe d'une  façon  notable  au  processus  morbide  et  s'il  est  obstrué, 
je  fais  pratiquer  une  à  deux  fois  par  jour  des  badigeonnages  avec 
de  rhuile  phéniquée  î  9é. 

Lorsque  les  ganglions  du  cou  sont  tuméfiés^  j*ai  tout  d'abord 
recoursà  des  applications  de  glace  et,  si  cela  resteinefficace,  je  fais 
appliquer  de  Femplâtre  mercuriel  phéniqué  (Beyersdorf)  pour 
favoriser  leur  résolution.  Aussitôt  que  le  larynx  se  trouve  atteint, 
les  enfants  sont  placés  dans  la  chambre  de  vapeurs. 

Quand  la  sténose  laryngée  ne  disparaît  pas  rapidement,  je  pro- 
cède au  tubage.  Lorsque,  dans  les  cas  tout  récents,  on  pratique 
rinjection  d'une  façon  précoce,  et  qu'alors  on  se  décide  rapide 
ment  à  faire  le  tubage,  les  phénomènes  de  sténose  et  de  suffoca- 
tion disparaissent  généralement  avec  une  rapidité  surprenante. 

Plus  rarement,  dans  des  cas  désespérés  de  diphtérie  des  plus 
graves,  où  le  tubage  ne  procure  plus  aucun  soulagement,  je  pra- 
tique la  trachéotomie  inférieure. 

Toutefois  je  ne  procède  k  la,  trachéotomie  secondaire  que  lors- 
qu'il survient  subitement  des  phénomènes  d'asphyxie  grave  par 
obstruction  du  tube  par  des  membranes  ou  lorsque,  après  la  dis- 
parition des  membranes  liquéfiées,  on  ne  réussit  pas  à  enlever  le 
tube,  Tenfant  ne  pouvant  pas  s'en  passer(ulcérations  de  décubitus, 
etc.).  Les  enfants  restent  dans  la  chambre  de  vapeurs  jusqu'à 
Tenlèvement  définitif  du  tube  et  de  la  canule  et  quand  ils  respi- 
rent librement  par  le  larynx. 

S'il  y  a  apparition  de  phénomènes  pulmonaires,  j'ai  tout  d'abord 
recours  aux  expectorants  ;  s'il  y  a  menace  de  dyspnée  grave,  je 
fais  faire  un  badigeonnage  énergique  de  la  région  interscapulaire 
à  la  teinture  d'iode  et^  dans  le  cours  ultérieur  de  la  maladie,  j'or- 
donne des  bains  (à  28°)  avec  des  flagellations  humides  de  la  ré- 
gion dorsale  (àâ2<),  20o)  et,  à  l'intérieur,  de  Tiodure  de  potassium 
ou  de  rhydrate  deterpine  si  l'expectoration  est  fétide. 

Lorsqu'il  y  a  de  Taugmentation  de  la  fréquence  du  pouls  et  de 
la  dilatation  du  cœur,  j'ai  recours  à  la  teinture  de  digitale  [X  à  XX 
gouttes  par  jour,  dans  du  vin  de  rhubarbe  avec  la  teinture  de 
quinquina  composée).  Je  recours  aussi  à  la  teinture  de  s/ropAan- 
tus.  Si  des  troubles  cardiaques  surviennent  pendant  la  convales- 
cence, j'emploie  alors  de  la  teinture  de  digitale  et  de  fer  pomaté. 

Aussitôt  qu'il  y  a  de  l'albuminurie,  j'emploie  le  tartrate  de 
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de  soude  en  solution  (  3  fois  par  jour  de  0,50  à  1  gramme)  comme 
diurétique  très  doux,  en  y  associant  éventuellement  de  la  liqueur 
de  sesquichlorure  de  fer  (///  à  VI  gouttes  par  jour). 

J'essaie  de  combattre  les  paralysies  par  de  la  teinture  de 
strychnine  et  avec  du  fer  \  mais  j'ai  bien  vite  recours  à  l'élec- 
tricité, et  j'ai  tout  lieu  d'en  être  satisfait. 

Enfin,  quant  au  régime,  je  conseille  vivement  de  se  borner,  dès 
le  début,  au  lait,  et  en  particulier  jusqu'à  ce  que  toute  trace  d'al- 
bumine ait  disparu  de  l'urine  ;  je  fais  tous  les  jours  pratiquer 
l'examen  de  celle-ci  d'après  les  procédés  d'Esbach  et  de  Spiegler. 
Plus  tard  je  prescris,  outre  le  lait,  des  potages,  du  cacao,  de  la 
pulpe  de  viande;  je  permets  les  biscottes,les  beurrées  de  pain,  le 
vin  rouge  bouilli  avec  du  sucre  et  de  la  cannelle. 

Lorsqu'il  y  a  menace  de  collapsus,  je  fais  de  préférence  des 
injections  sous-cutanées  d'éther  ou  de  camphre  ;  pendant  la  con- 
valescence j'ordonne  du  fer  avec  de  la  quinine  et  de  la  digi- 
tale. Les  autres  complications  (du  côté  des  oreilles,  des  yeux,  de 
l'intestin  et  des  organes  génitaux)  sont  traitées  selon  les  règles 
habituellement  en  usage. 

Pratique  du  Pro^  SOERENSEN,  à  l'hôpital  de  Blegdam, 

à  Copenhague. 

« 

1.  Nous  pratiquons  l'injection  de  sérum  dans  le  croup  et  dans 
les  angines  graves  —  aux  jeunes  enfants  aussi  dans  les  cas  de 
moyennne  intensité  —  et  toujours  lorsque  nous  craignons  le 
croup. 

2.  Attribuant  au  sérum  en  première  ligne  un  effet  préventif, 
nous  rappliquons  le  plus  tôt  possible  à  l'entrée  des  malades 
à  l'hôpital. 

3.  Nous  injectons  le  sérum  suivant  l'âge  de  l'enfant  et  la  gra- 
vité de  l'affection  aussitôt  à  la  dose  de  20-40  centimètres  cubes 
(2000-3000  à  4000-6000  unités).  S'il  est  nécessaire,  nous  répétons 
cette  dose  une  ou  plusieurs  fois. 

4.  Chez  tous  nos  malades  —  injectés  et  non  injectés  —  on  fait 
des  lavages  des  cavités  naso-bueco-pharyngées  aussi  scrupuleu- 
sement que  possible  avec  des  solutions  antiseptiques  faibles  (par 
gargarisme  ou  irrigation).  Comme  antiseptique  nous  préférons  la 
créoline. 

Nous  badigeonnons  les  fausses  membranes  avec  des  solutions 
antiseptiques  plus  concentrées,  préférant  le  nitrate  d'argent  à 
deux  pour  cent,  et  nous  instillons  la  même  solution  dans  le  nez, 
obstrué  par  des  produits  diphtéritiques. 

GonHne  traitement  général  nous  employons  —  même  dans  les 
albuminuries  —  les  stimulants  :  vin,  camphre,  musc. 

Dans  les  paralysies,  nous  administrons  l'extrait  de  noix  vo- 
mique.  Dans  les  paralysies  graves  du   pharynx,  nous  recou- 
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rons  k  l'alimentation  par  la  sonde  ;  dans  les  paralysies  du  cœur, 
les  malades  doivent  garder  le  lit  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  capables 
de  faire  divers  mouvements  sans  présenter,  du  côté  du  cœur, 
d'anomalies  stéthoscopiques. 

Pratique  du  professeur  JOHANNESSEN,  de  Christiania. 

Dans  les  cas  graves  j'emploie  le  sérum,  même  sans  le  diagnostic 
bactériologique.  Dans  les  cas  moins  graves,  le  sérum  est  injecté 
seulement  après  Taxamen  bactériologique. 

Dans  les  cas  graves  de  diphtérie,  et  toujours  en  cas  de  forme 
croupeuse,  je  donne  2000  unités,  même  aux  enfants  au-dessous 
d'un  an.  Si,  après  1  ou  2  jours,  il  n'y  a  pas  d'effet  visible,  je 
donne  une  nouvelle  dose  de  1000  ou  1500  unités  antitoxiques. 

Gomme  traitement  local,  on  emploie  des  rinçages  avec  une 
solution  d'eau  boriquée  ou  d'eau  oxygénée.  S'il  y  a  odeur  forte  de 
la  bouche  du  malade,  on  emploie  une  solution  de  permanganate 
de  potasse. 

Dans  les  cas  de  croup,  et  quelquefois  aussi  dans  les  cas  de 
diphtérie  avec  grands  exsudais  aux  amygdales,  on  a  employé  des 
inhalations  d'eau  chaude. 

Le  traitement  général  consiste  en  une  hygiène  complète,  une 
nourriture  fortifiante,  du  vin,  des  excitants  et  des  toniques.  Pour 
tracer  un  tableau  aussi  correct  que  possible  du  traitement  de  la 
diphtérie  en  Norvège,  j*ai  demandé  des  renseignements  aux 
médecins  des  hôpitaux  et  aux  médecins  cantonaux  des  différentes 
parties  du  pays. 

Je  trouve  que  le  traitement  par  le  sérum  est  employé  dans  le 
pays  entier. 

A  Thôpital  deUlevold,  près  de  Christiania  (médecin  :  D'  Aasar), 
le  traitement  est  à  peu  près  celui  indiqué  ci-dessus. 

A  rhôpital  de  Frondlijeur  (médecin  :  D'  Hagen),  on  emploie  10- 
20  gr.  de  sérum  de  rinstilut  Pasteur  ;  dans  les  cas  graves,  les  injec- 
tions sont  répétées.  Gomme  traitement  local, emploi  toutes  les  trois 
heures  de  la  solution  suivante  (d'après  Lôffler)  :  alccol  150,  toluol 
90,  sol.  perchlorure  de  fer  10,  et  des  gargarisations  avec  une  solu- 
tion d'acide  citrique  ou  de  cyanure  de  mercure,  tant  qu'il  y  a  des 
exsudais  ;  plus  tard,  des  gargarisations  avec  du  chlorate  de4)otasse. 

A  l'hôpital  de  Bergen  (médecin  :  D**  Glaus  Hansen),  on  emploie 
500  ou  1000  unités  antitoxiques  une  seule  fois  ;  il  n'est  arrivé 
que  très  rarement  que  TinjecLion  a  dû  être  répétée. 

Dans  ces  trois  hôpitaux,  on  fait  l'injection  [du  sérum  avant  le 
diagnostic  bactériologique  ;  de  même  les  médecins  cantonaux  font 
les  injections  aussitôt  que  le  diagnostic  clinique  est  établi,  et  la 
dose  qu'ils  emploient  est  500  à  1000  unités  anlitoxiques,  avec  ré- 
pétition de  l'injection  après  un  ou  deux  jours. 

Le  traitement  par   le  sérum  est    devenu    exclusif,  puisque  le 
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traitement  local  est  indifférent  ou  tout  à  fait  abandonné.  Dans 
très  peu  de  cas  seulement,  on  emploie  l'application  d'une  solution 
de  perchlorure  de  fer,  de  créoline,  d  acide  phénique,  etc.  Gomme 
traitement  général  on  donne  des  remèdes  excitants  et  toniques. 
Depuis  l'introduction  du  traitement  par  le  sérum,  le  pourcen- 
tage des  décès  causés  par  la  diphtérie  est  descendu  considérable- 
ment dans  tout  le  pays.  Tandis  qu*auparavant  le  pourcentage 
était  en  moyenne  25  0/0,  il  est  pour  Tannée  1895  (pour  laquelle 
on  a  des  renseignements  très  exacts)  seulement  5,3  0/0  des 
malades  traités  par  le  sérum. 

Pratique  du  professeur  BAUfiffEL,  de  Montpellier. 

J'estime  que,  dans  la  diphtérie,  on  doit  recourir  au  sérum  dès 
les  premiers  signes  cliniques. 

Ce  serait  perdre  un  temps  précieux  que  d'attendre  la  confir- 
mation bactériologique.  A  supposer  qu'elle  soit  négative,  on  est 
toujours  à  temps  pour  renoncer  à  la  sérothérapie.  Dans  le  cas 
contraire  et  en  attendant,  on  s'exposerait  à  arriver  trop  tard  ;  10 
centimètres  cubes  de  sérum  peuvent  être  injectés  si  le  cas  est  ou 
paraît  très  grave. 

Cinq  centimètres  cubes  suffiraient  peut-être  dans  les  formes 
légères. 

Au  bout  de  24  ou  48  heures,  selon  l'intensité  des  symptômes 
observés,  une  nouvelle  injection  peut  être  faite,  renouvelée  au 
besoin  une  fois  après  le  môme  laps  de  temps. 

Quand  l'amendement  est  notable,  cinq  centimètres  cubes  parais- 
sent suffire. 

Comme  traitement  local,  je  donnerais  la  préférence  soit  aux 
irrigations  d'eau  boriquée,soitaux  pulvérisations  phéniquées,  à  la 
condition  expresse  que  le  titre  de  cette  dernière  solution  ou  la 
quantité  employée  ne  la  rendront  ni  caustique  ni  toxique. 

Le  plus  souvent  ce  traitement  local  n'est  pas  indispensable. 

Quant  au  traitement  général,  il  doit  consister  surtout  en  toni- 
ques analeptiques  et  médicamenteux  (lait,  œufs,  quinquina, 
kola,  etc.),  cardiaques  même  si  l'indication  s'en  présente. 

L'alcool, qui  dans  quelques  cas  particuliers  peut  rendre  de  réels 
services,  ne  devrait  pas, à  mon  avis, être  administré  systématique- 
ment et  immodérément. 

Pratique  da  professeur  MONGORVO,   de  Rio. 

1<'  Si  les  symptômes  de  la  diphtérie,  quoique  justement  soup- 
çonnés, ne  semblent  point  mettre  en  danger  immédiat  la  vie  du 
malade,  j'attends  le  résultat  de  l'examen  bactériologique  pour 
employer  le  sérum.  Si  au  contraire  les  manifestations  locales  et  les 
symptômes  généraux  présentaient  une  gravité  réelle,  je  n'hésite- 
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rais  guère  à  tenter  le  sérum  avant  même  que  Texamen  bactério- 
logique soit  pratiqué. 

Dans  les  cas  où  j'ai  eu  recours  à  l'emploi  du  sérum  anti- 
diphtéritique,  je  ne  suis  point  allé  au  delà  de  la  dose  de  10  centi- 
mètres cubes  par  24  heures. 

Je  dois  ajouter  que  mon  expérience  sous  ce  rapport  ne  peut  être 
comparée  à  celle  des  pédiatres  européens  et  de  ceux  de  TAmé- 
rique  du  Nord,  car  la  diphtérie  n'a  jamais  régné  endémiquement 
à  Rio-de -Janeiro,  de  même  que  les  cas  sporadiques  de  cetlenature 
sont  bien  loin  d'être  fréquents. 

2»  Pour  le  traitement  local,  je  m'adresse  avec  profit  aux  irriga- 
tions et  aux  badigeonnages  avec  une  solution  plus  ou  moins  con- 
centrée de  résorcine  (3  à  10  p.  100),  d'acide  citrique  (5  à  8  p.  500)  et 
d'asaprol  (1  à  2  p.  100),  associés  aux  inhalations  de  vapeur  d'eau. 

30  L'alcool,  la  quinine,  la  caféine,  les  bains  chauds  sont  les 
moyens  dont  je  me  sers  pour  compléter  le  traitement  local. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


COxNTRIBUTION  A  UANATOMIE  DU  LARYNX 

INFANTILE  (1) 

Far  le  Dr  DEMETRIO  OALATTI 

Ancien  assistant  de  pédiatrie  aux  hôpitaux  de  Vienne. 

On  note,  sur  quelques-unes  des  préparations  anatomiques,  un 
cartilage  intermédiaire.  Les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde 
décrivent  un  demi-cercle  et  se  trouvent  en  légère  inclinaison  par 
rapport  à  Taxe  vertical. 

Le  cartilage  cricoïde  constitue  une  masse  considérable  ;  les 
parties  latérales  qui  supportent  les  facettes  articulaires,  sont  très 
proéminentes.  Le  chaton  cricoïdien  a  pris  une  direction  presque 
verticale,  et  il  faut  l'examiner  de  près  pour  constater  que  sa  partie 
supérieure  est  encore  un  peu  inclini^e  en  arrière.  L'augmentation 
de  volume  des  cartilages  aryténoïdes  et  de  Tépiglotte  est  frap- 
pante si  on  les  compare  avec  des  larynx  de  sujets  plus  jeunes.  Les 
cartilages  corniculés  ont  une  grande  mobilité  et  sont  reliés  aux 
cartilages  aryténoïdes  par  des  faisceaux  ligamenteux.  Les  apo- 
physes vocales  pointent  fortement  à  la  partie  antérieure.  La  face 
latérale  des  cartilages  aryténoïdes  présente  une  fossette  triangu- 
laire très  profonde. 

Voici  les  particularités  à  noter  en  ce  qui  concerne  la  cavité 
laryngée  :  le  calibre  total  est  plus  grand  ;  l'entrée  des  sinus  de 
Morgagni  s'est  légèrement  allongée  ;  l'appendice  ne  proémine 
que  très  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 

<1)  Suite  et  Ûo.  Voyez  les  n"  8,  9  et  10. 
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Cinquième  année  de  la  vie. 

Le  ligament  thyro-hyoïdien  est  constitué  très  simplement  :  les 
cornes  supérieures  du  thyroïde  se  dirigent  verticalement  en  haut 
et  s*unissent  à  Tos  hyoïde,  soit  directement,  soit  par  l'intermé- 
diaire d'un  cartilage  interposé  qui  semble  former  la  prolongation 
de  Tos  hyoïde  dans  son  axe  vertical. 

Sur  les  larynx  féminins,  on  note  que  les  dimensions  des  carti- 
lages aryténoïdes  ont  fortement  augmenté,  et  particulièrement 
la  hauteur  :  les  faces  latérales  se  profilent  nettement  et,  au-dessus 
de  la  crête  transversale  qui  proémine  à  l'extrémité  supérieure,  on 
voit  un  mamelon  pointu  et  une  petite  dépression  dont  Tapparition 
chez  Tadulte  est  caractéristique. 

Le  cartilage  aryténoïde  masculin  du  même  âge  présente,  par 
exception,  des  dimensions  moindres  ;  vers  la  fin  de  cette  année  de 
la  vie,  il  y  a  un  progrès  considérable  dans  son  développement.  Le 
cartilage  cricoïde  masculin  et  le  cartilage  cricoïde  féminin  ont  les 
mêmes  dimensions  et  la  même  forme.  Sur  le  cricoïde,  la  hauteur 
est  plus  considérable  que  la  largeur.  Quanta  Torifice  d'entrée  du 
ventricule,  il  mesure  en  longueur  7  mm.  sur  un  larynx  féminin 
et  8  mm.  sur  un  larynx  masculin.  —  La  profondeur  du  ventricule 
est  augmentée. 

Sixième  année  de  la  vie. 

Vers  la  fin  de  la  6<)  année,  le  larynx  dépouille  son  aspect  infan- 
tile pour  revêtir  l'aspect  du  larynx  d'adulte.  Déjà  le  cartilage 
thyroïde  ressemble  beaucoup  au  thyroïde  de  l'adulte,  surtout  par 
sas  cornes  supérieures  et  par  la  position  et  la  forme  de  ses  deux 
lames  ;  ses  bords  supérieurs  qui,  sur  les  larynx  plus  jeunes, 
s'effaçaient  à  leur  partie  postérieure,  deviennent  plus  proémi- 
nents ;  on  aperçoit  déjà  comme  un  vestige  de  la  pomme  d*Âdam. 
L'entrée  du  ventricule  est  élargie  et  le  ventricule  lui-même  plus 
profond.  L'appendice  a  subi  un  arrêt  dans  son  développement, 
quoique  le  ventricule  lui-même  se  soit  agrandi. 

Septième  année  de  la  vie. 

Les  larynx  de  cet  âge  présentent  déjà  la  conformation  typique 
du  ventricule  et  de  son  appendice  ;  plus  l'entrée  du  ventricule 
est  longue,  plus  l'appendice  est  petit,  relativement  tout  au  moins. 

Huitième  année  de  la  vie, 

A  partir  de  cet  âge,  les  lames  du  cartilage  thyroïde  masculin 
prennent,  l'une  par  rapporta  l'autre,  une  direction  telle,  qu'elles 
forment  un  arc  par  leur  bord  supérieur  et  un  angle  par  leur  bord 
inférieur. 

Si  Ton  met  un  tel  larynx  en  position,  on  constate  que  les  cornes 
supérieures  s'implantent  presque  verticalement,  délimitant  ainsi, 
sur  les  préparations,  un  angle  droit  ;  en  disséquant  le  thyroïde  et 
l'hyoïde,  on  voit  que  le  point  le  plus  élevé  du  thyroïde  est  distant 


wj^- 


ET   CHIRURGIE   INFANTILES  449 

de  Tos  hyoïde  d'un  millimètre.  Toutefois,  le  ligament  Ihyro- 
hyoYdien  se  laisse  distendre  sur  la  ligne  médiane,  jusqu'à  15  milli- 
mètres. La  hauteur  du  ligament  thyro-hyoïdien  au  niveau  delà 
corne  supérieure  est  de  9  millim.  Les  points  d'émergence  du 
nerf  et  de  Tarière  laryngés  se  trouvent  placés  plus  haut. 

Quant  au  cartilage  cricoïde,  le  chaton  se  détache  de  Tanneau 
d'une  façon  plus  marquée  que  chez  l'adulte  (voir  la  fîg.  8). 

Le  cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde  se  sont  éloignés  l'un  de 
Tautre.  L'épiglotte  ne  possède  plus  de  gouttière  profonde  et  se 
trouve  disposée  d'une  façon  bien  moins  inclinée  que  pendant  les 
premières  années  delà  vie;  il  en  résulte  que  la  portion  supérieure 
de  la  cavité  du  larynx  a  augmenté  d'étendue.  Les  sinus  pyri- 
formes  se  dessinent  sous  forme  de  fossettes  profondes,  bien 
qu'elles  n'aient  pas  notablement  augmenté  de  largeur.  Le  vesti- 
bule du  larynx  (adiius  ad  laryngem)  offre  un  aspect  semblable  à 
celui  de  l'adulte.  Le  développement  des  replis  ary-épiglottiques 
n'est  pas  encore  complet,  de  sorte  que  le  vestibule  ne  ressemble 
pas  encore  absolument  à  celui  de  l'adulte. 

L'entrée  du  ventricule  se  présente  sur  une  coupe  antéro-posté- 
rieure  comme  une  fente  béante  de  1^4  de  millim.  de  large,  mais 
de  plus  de  7  millim.  de  long,  possédant  à  l'endroit  le  plus  accentué 
une  profondeur  de  2  millim.  5.  Une  section  pratiquée  à  travers 
la  partie  postérieure  du  ventricule  démontre  que  ce  dernier  ne 
se  prolonge  plus  par  en  haut  ;  il  faut  pratiquer  une  coupe  anté- 
rieure pour  rencontrer  l'appendice  ;  la  section  transversale  a  une 
longueur  de  4  millim.  i\^.  Une  coupe  pratiquée  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  du  ventricule  enseigne  que  ce  dernier  ne 
se  prolonge  plus  vers  en  haut.  On  n'empiète  sur  Tappendice  que 
par  une  coupe  pratiquée  plus  en  avant.  Les  coupes  transversales 
démontrent  que  le  diamètre  de  section  transversal  a  une  longueur 
de  4  millim.  i\2. 

Neuvième  année  de  la  vie. 

La  forme  et  les  dimensions  des  cartilages  laryngés  ne  subissent 
durant  cette  année  de  la  vie  que  des  modifications  peu  notables. 

Dixième  année  de  la  vie. 

Vers  la  fin  de  la  dixième  année  de  la  vie,  le  larynx  masculin 
est  plus  près  du  terme  de  son  développement  que  le  larynx 
féminin.  Le  cartilage  thyroïde  se  touve  déjà  conformé  de  telle 
sorte  que  ses  deux  lames  se  rencontrent  sous  un  angle  aigu  et  que 
par  ce  fait  la  proeminentia  laryngea  (pomme  d'Adam]  s'accentue 
encore  plus  nettement.  Le  cartilage  thyroïde  féminin  s'étend 
davantage  en  largeur,  le  larynx  masculin  s'étend  par  contre  dans 
la  direction  antéro-postérieure. 

Les  bords  latéraux  de  i'épiglolte  ne  se  trouvent  pas  du  tout 
incurvés  en  arrière  sur  les  larynx  de  certains  sujets  âgés  de  dix 
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ans  ;  sur  d^aulres  il  n'existe  qu'une  trace  de  cette  incurvation,  de 
sorte  qu^il  ne  peut  pas  être  question  d'une  gouttière.  La  portion 
supérieure  de  l'épiglotte  se  trouve  repliée  vers  le  haut,  ce  qui  est 
typique  chez  les  adultes. 

La  distance  des  cordes  vocales  vraies  aux  cordes  vocales  supé- 
rieures est  devenue  plus  considérable. 

Onzième  année  de  la  vie, 

A  cet  âge  il  ne  faut  plus  en  général  s'attendre  à  des  modifica- 
tions morphologiques  du  larynx.  La  forme  du  vestibule  laryngé 
ressemble  déjà  à  celle  de  Tadulte. 

Lors  de  nos  recherches,  nous  avons,  au  point  de  vue  du  dévelop- 
pement, rencontré  sur  les  larynx  masculins  autant  que  sur  les 
larynx  féminins  des  différences  variées  qui  se  rattachent  évidem- 
ment aux  particularités  de  la  conformation  individuelle.  C'est 
ainsi  que  deux  larynx  féminins  que  nous  avons  examinés  et  qui 
se  rapportaient  aux  deux  premières  années  de  la  vie  étaient  plus 
développés  que  les  larynx  masculins  du  même  âge.  Vers  la  fin 
de  Tàge  infantile,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de9,  10  et  il  ans,  les  rap- 
ports étaient  inverses. 

Gomme  anomalies,  nous  avons  à  citer  l'indépendance  de  la  corne 
supérieure  du  cartilage  thyroïde  dans  deux  cas.Ghez  un  sujet,  cette 
anomalie  se  rencontra  sur  les  deux  cornes  ;  chez  l'autre  sujet, 
sur  une  seule  corne. 

Comme  différences  frappantes  entre  le  larynx  de  l'enfant  et 
celui  de  l'adulte,  nous  avons  à  signaler  la  situation  déjà  notée  de 
Vos  hyoïde  par  rapport  au  cartilage  thyroïde.  Pendant  les  premiè- 
res années  de  la  me,  ios  hyoïde  repose  sur  le  bord  iupérieur  du 
cartilage  thyroïde  et  surplombe  complètement  son  point  le  pi  us  élevé. 
Avec  les  progrès  de  l'âge  la  distance  entre  Tos  hyoïde  et  le  carti- 
lage thyroïde  devient  plus  grande,  de  sorte  que  ce  n'est  que  vers 
l'âge  de  six  ans  que  le  ligament  thyro-hyoïdien  médian  et  laté- 
ral se  dessine  nettement. 

Une  constatation  qui  n'a  pas  encore  été  citéo  dans  la  littérature 
médicale  est  celle  de  V inclinaison  en  arrière  du  chaton  cricoidien. 
Elle  est  le  plus  fortement  marquée  chez  le  nouveau-né  ;  elle  existe 
encore  lors  de  la  première  et  la  deuxième  année  de  la  vie  et  disparait 
au  cours  de  la  quatrième  année.  L'inflexion  du  conduit  laryngo- 
trachéal  décrite  par  Bauer  trouve  son  explication  dans  ce  fait 
anatomique  qui  peut  aussi  avoir  son  importance  clinique.  L'entrée 
du  ventricule  de  Morgagni  est  très  petite  par  rapport  à  la  dis- 
tance du  cartilage  cricoïde  au  cartilage  thyroïde.  Il  s'ensuit  que 
les  cordes  vocales,  c'est-à-dire  la  glotte,  sont  non  seulement 
d'une  façon  absolue,  mais  aussi  d'une  façon  relative,  notablement 
plus  courtes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte. 

Celte  particularité  est  évidente  sur  les  flg.  1,  2,  3. 

L'appendice  du  ventricule  représente  chez  l'enfant  le  prolonge- 
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ment  vers  le  haut  de  toute  la  portion  latérale  du  sinus,  et  pas 
seulement  de  sa  portion  antérieure,  comme  chez  Tadulte.  Ce  trait 
distinctif  du  larynx  infantile  disparait  vers  Tàge  de  dix  ans. 

Le  plan  du  cartilage  cricoide  doit  être  considéré  comme  Vendroit 
le  plus  étroit  du  conduit  largngo -trachéal  ;  le  cartilage  cricoïde  étant 
une  formation  rigide,  en  comparaison  de  la  glotte,  ent  inexten- 
sible. 

J'exprime,  en  terminant,  mes  remerciements  chaleureuxà  M.  le 
professeur  Zuckerkandl,  président  du  premier  Institut  anatomique 
de  Vienne,  qui  m'a  donné  toutes  les  facilités  pour  effectuer  mes 
recherches. 


LE&  MALADIES  ET  LES  TUMEURS  PRIMITIVES 

DU  THYMUS  (1) 

Par  H.  D.  ROLLESTON 

Médecin  à  St-Georges-Hospital^  à  Landres. 

Hyperplasie  du  thymus.  —  L'hyperplasie  du  thymus  peut  don- 
ner lieu  à  une  tumeur  d'un  volume  considérable:  ainsi,  dans  le 
cas  déjà  cité,  le  thymus  et  la  trachée  d'un  enfant  pesaient  onze 
onces.  L'hyperplasie  peut  se  distinguer  du  sarcome  primitif  du 
thymus  par  son  aspect  microscopique,  Tabsence  d'infiltration  des 
parties  voisines,  et  l'absence  de  tumeurs  secondaires. 

Il  est  possible  que  quelques-uns  des  cas  rapportés  comme  lym- 
phosarcomes,  ou  sarcomes  du  médiastin  antérieur,  sans  trace  de 
métastase  ou  d'infiltration  des  parties  voisines,  soient  en  réalité 
des  exemples  d'hyperplasie  du  thymus,  surtout  lorsque  la  tumeur 
est  décrite  comme  dépassant  les  limites  normales  de  l'organe. 

A  l'examen  microscopique,  on  ne  reconnaît  plus  l'arrangement 
normal  du  thymus,  et  toute  la  préparation  est  remplie  de  petites 
cellules  rondes,  ressemblant  aux  lymphocytes  d'un  thymus  nor- 
mal. Les  corpuscules  d'Hassall  ne  participent  pas  à  l'hyperplasie, 
et  on  les  retrouve  dans  les  restes  du  thymus  normal. 

Une  inflammation  aiguë  débutant  dans  le  thymus  est  extrême- 
mentrare.  Néanmoinsla  glande  peut  être  atteinte  par  propagation 
dans  les  cas  de  pleurésie,  de  péricardite  ou  d'angine  de  Ludwig. 
On  a  vu  la  suppuration  du  thymus  associée  à  une  pleurésie  dou- 
ble ;  mais  c'est  lâi  une  curiosité.  Les  ganglions  lymphatiques  voi- 
sins peuvent  être  atteints  d'adénite  aiguë  ou  chronique  dans  un 
certain  nombre  d'états  ;  mais  ces  faits  doivent  être  séparés  de 
rinflammationduthymuslui-même.  Une  question  intéressante  est 
celle  de  savoir  si  la  médiastino-péricardite  indurée,  affection  rare, 
ne  peut  avoir  quelquefois  son  point  de  départ  dans  le  thymus  :  j'ai 
vu  un  cas  dans  lequel  le  tissu  fibreux  était  si  abondant  au  niveau 
du  thymus  que,  au  point  de  vue  clinique,  on  pouvait  penser  à  une 
tumeur  du  médiastin. 

(1)  Suite.  Voyez  le  numéro  précédent. 
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Durante  (i)  a  rapporté  un  fait  d'induration  extrême  du  thymus 
chez  un  enfant  âgé  de  27  jours  :  son  poids  n'était  que  de  1  gr.  5. 

On  peut  observer  des  hémorragies  dans  le  thymus,  en  même 
temps  qua  dans  d'autres  parties  du  corps,  dans  les  intoxications, 
l'asphyxie,  l'hypotension  de  la  maladie  mi  traie,  et  quelquefois 
chez  les  nouveau-nés  comme  conséquence  d^un  accouchement 
difficile.  Les  extravasations  sont  plus  fréquentes  sous  la  capsule 
que  dans  la  substance  du  thymus.  Durante  a  décrit  deux  cas»  Tun 
chez  un  fœtus,  l'autre  chez  un  enfant  de  trois  jours,  chez  qui  le 
thymus  était  le  seul  organe  où  il  y  eût  une  hémorragie. 

La  tuberculose  atteint  rarement  le  thymus  :  dans  la  tuberculose 
généralisée,  il  peut  être  affecté  comme  le  reste  du  corps.  On  ne 
connaît  qu'un  cas  de  tuberculose  primitive  du  thymus. 

Pour  la  diphtérie,  dans  deux  cas  examinés  sur  neuf,  Jacobi  (â) 
a  trouvé  des  altérations  nécrosiques,  au  début. 

Syphilis  —  Dans  la  syphilis  congénitale,  on  avait  autrefois 
décrit  de  petits  abcès  ;  mais  on  a  pensé,  depuis,  qu'ils  étaient  dus 
a  du  ramollissement  cadavérique,  ou  à  une  accumulation  physio- 
logique de  lymphocytes.  Jacobi  en  a  rapporté  quatre  cas,  et  ii 
insiste  sur  Télat  fibroïde  accentué  ;  dans  un  cas  existait  une  petite 
gomme.  On  n'a  jamais  rencontré  de  gommes  dans  le  thymus  ; 
mais  il  faut  se  rappeler  qu'un  nodule  périoste  peut  se  développera 
la  face  postérieure  du  sternum  et  faire  saillie  dans  le  médiastin 
antérieur,  de  sorte  que  des  symptômes  de  compression  font  pen- 
ser à  une  tumeur  du  médiastin. 

Leucémie,  —  Dans  des  cas  de  leucémie  lymphatique,  le  thymus 
peut  être  hypertrophié  au  point  de  donner  lieu  pendant  la  vie  à 
de  la  matité  post-sternale.  Dans  un  cas  cité  par  Muir  (Albutfs 
System  ofMédicine^  vol.V,p.  643),  chez  une  femme  âgée  de  25  ans, 
la  rate  et  le  thymus  étaient  tous  deux  hypertrophiés,  tandis  que  les 
ganglions  lymphatiques  étaient  à  peine  touchés. 

Les  tumeurs  lymphadénomateuses  peuvent  exister  au  niveau 
du  thymus  :  dans  les  cas  que  j'ai  vus,  il  semblait  que  cela  était 
dû  plutôt  aux  ganglions  lymphatiques  du  médiastin  antérieur  qui 
avaient  été  envahis  qu'au  lymphadénome  du  thymus  lui-même. 
Mais  suivant  LetuUe  (3),  le  lymphadénome  est  la  tumeur  qui  se 
développe  le  plus  souvent  d'une  façon  primitive  dans  le  thymus, 
et  d'autres  auteurs  en  ont  rapporté  des  observations.  Peut-être 
cette  dénomination  a-t-elle  été  employée  pour  désigner  des  cas 
d'hyperplasie.  Si  la  tumeur  du  thymus  coexiste  au  lymphadénome 
développé  en  d'autres  points,  cet  état  est  appelé  lymphadénome, 
mais  en  réalité  on  ne  peut  pas  dire  que  lorsque  le  thymus  est  seul 
hypertrophié,  il  s'agisse  d'un  lymphadénome  local. 

(1)  Durante,  Soc.  de  Biolog,  Paris,  14  mars  1896. 

(2)  Jacobi,  Trans.  Assoc,  Américain  Physiciens,  vol  lil,  p.  299. 

(3)  Letaiie,  Archives  généralis  de  Médecine^  vol.  GLXVi,  p.  641,  1890, 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  453 


Fumeurs  primitives  se  développant  dans  le  thymus,  —  Quoique 
n^étant  pas  un  reliquat  fœtal,  puisqu^il  atteint  son   summum  de 
développement  après  la  naissance,  le  thymus  doit  être  considéré 
comme  ces  tissus  qui  s'atrophient  après  la  naissance.  Des  lésions 
morbides  peuvent  survenir  dans  ces  restes  fœtaux,  et  depuis  que 
la  théorie  de  Cohnheim  a  montré  l'intérêt  qui  s'attachait  à  la  for- 
mation des   tumeurs  par  inclusion  fœtale,   on   s*est  beaucoup 
occupé  des  tumeurs  qui  se  développent  dans  les  tissus  et  restes 
fœtaux.  Celte  opinion  a  peut-être  été  exagérée^  car  on   ne  ren- 
contre jamais  de  tumeurs  dans  le  canal  veineux  ni  dans  le  canal 
artériel,  et  l'appendice  vermiforme  est  bien  rarement  le  siège 
d*une  tumeur  primitive.  Cependant,  le  thymus  est  parfois  le  point 
de  départ  d'un  néoplasme  primitif.  Le  fait  que,  suivant  Wilson 
Fox,  les  tumeurs  primitives  du  médiastin  se  rencontrent  dans  le 
médiastin  antérieur  presque  deux  fois  aussi  fréquemment  que 
dans   le  médiastin  postérieur,  peut    en  partie  être  dû  à  des 
tumeurs  développées  originairement  dans  le  thymus. 

Avant  de  décrire  les  formes  de  tumeur  se  développant  primiti- 
vement dans  le  thymus,  il  faut  symplifîer  la  description  en  jetant 
un  coup  d'œil  sur  le  développement  de  Torgane.  Tout  d'abord,  le 
thymus  et  l'amygdale  sont  des  bourgeons  épithéliaux  du  canal 
alimentaire,  qui  sont  entourés  par  des  leucocytes  ;  cette  inGltra- 
tion  lymphoïde  secondaire  devient  le  fait  important,  tandis  que 
les  éléments  épithéliaux  subissent  l'atrophie.  Au  début  le  thymus 
est  un  tube  épithélial  double  dérivé  de  la  3«,  4*  et  en  partie  de  la 
2«  fente  branchiale  :  il  présente  ainsi  des  ramiGcations  et  donne 
lieu  à  une  condensation  du  tissu  connectif  tout  autour  (1),  qui 
s'infiltre  de  leucocytes  aussitôt  qu'ils  apparaissent  dans  le  corps. 
C'est  ainsi  qu'est  formée  la  partie  la  plus  permanente  du  thymus. 
Les  éléments  épithéliaux  se  changent  en  corps  concentriques 
connus  sous  le  nom  de  corpuscules  de  Hassal. 

On  a  pensé  que  le  thymus  était  un  organe  de  protection,  fournis- 
sant des  leucocytes  pour  les  arcs  branchiaux  chez  les  poissons, 
où  il  existe  d'une  façon  permanente.  Cette  conception  est  en  rap- 
port avec  l'atrophie  précoce  de  l'organe  chez  1  homme  :  ce 
qu'il  serait  plutôt  difficile  d'expliquer  autrement.  Mais  si  on 
se  rapporte  à  l'existence  très  transitoire  des  fentes  branchiales, 
on  s'explique  sa  disparition  chez  l'homme. 

Les  tumeurs  bénignes,  en  dehors  de  Thyperplasie  dont  il  a 
déjà  été  question,  n'existent  pas  dans  le  thymus.  On  comprend 
parfaitement  que  les  cellules  épithéliales,  qui  normalement  se 
transforment  en  corpuscule  de  Hassall,  puissent  proliférer  et  for- 
mer un  adénome,  mais  on  n'a  jamais  observé  d'adénome  simple. 
Soupault  (2)  a  décrit  un  cas  unique  chez  une  jeune  fille  de  18  ans, 

(1)  GoUand,  Laboratory  Reports,  Royal  Collège  of  Physiciens.  Edimbourg, 
vol.  m,  p.  172. 

(2)  Soupault,  Bul,  Soc,  anat,  Paris,  Juillet  1897. 
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qui  mourut  de  goitre  exophtalmique  :  le  thymus  renfermait  des 
kystes  bordés  d'épithélium  pavimenteux.  Il  considère  cela  comme 
une  anomalie  de  développement.  J'ai  décrit  un  cas  dans  lequel 
une  tumeur  complexe  du  thymus  renfermait  des  éléments  d'adé- 
nome ressemblant  aux  cryptes  de  Lieberkilhn,  mais  il  existait  en 
outre  du  tissu  sarcomateux  et  du  cartilage.  On  peut  voir  occasion- 
nellement des  kystes  dermoïdes  dans  lemédiastin  antérieur.  Hare, 
dans  sa  monographie  sur  les  maladies  du  médiastin  (1889),  en 
rapporte  sept  cas  :  mais  ils  ne  proviennent  pas  du  thymus,  quoi- 
qu'ils puissent  le  déplacer  et  occuper  ainsi  sa  position  anato- 
mique.  Les  kystes  dérivés  des  fentes  branchiales  ne  sont  pas  des 
kystes  dermotdes,  puisqu'ils  ne  renferment  pas  de  poils.  Histolo- 
giquement,  ces  kystes  pour  lesquels  Shattock  (1]  propose  le  titre 
de  muqueux  afin  de  les  distinguer  des  kystea dermoïdes  vrais,  ne 
renferment  pas  de  stratum  granulosum.  Un  kyste  du  thymus 
tapissé  d'épithélium  proviendrait  d'un  diverticulum  du  thymus,  et 
comme  celui-ci  est  dérivé  de  Tectoderme,  un  tel  kyste,  s'il  exis- 
tait, ne  pourrait  être  qu'un  kyste  muqueux,  et  serait  Thomologue 
d'un  kyste  formé  par  une  fente  branchiale.  C'est  pour  cela  qu'un 
vrai  kyste  dermoïde  ne  peut  se  développer  dans  le  thymus. 

Au  point  de  vue  pratique,  les  tumeurs  du  thymus  sont  des 
tumeurs  malignes  et  doivent  être  considérés  comme  du  sarcome 
ou  du  carcinome.  Avant  de  les  décrire,  il  est  intéressant  de  noter  : 
io  que  les  tumeurs  sarcomateuses  peuvent  être  complexes  et  ren- 
fermer d'autres  formes  de  tissu  connectif,  tels  que  la  graisse,  du 
tissu  fibreux,  des  muscles  lisses  et  exceptionnellement  ducartilage; 
2°  que  la  prolifération  épithéliale  peut  coexister  avec  le  sarcome  ; 
3°  que  dans  quelques  cas,  on  peut  constater  dans,  une  même 
tumeur  une  association  de  sarcome  et  de  carcinome.  Par  leur 
complexité,  quelques  tumeurs  du  thymus  ressemblent  à  celles  de 
la  parotide,  et  il  est  intéressant  qu'elles  ont  des  analogies  par 
leur  origine  embryonnaire,  les  fentes  branchiales  pour  les  tumeurs 
de  la  parotide,  et  le  diverticulum  du  thymus  provenant  du  pha- 
rynx. Par  l'irrégularité  et  le  caractère  quelquefois  atypique  que 
présentent  les  tumeurs  du  thymus,  on  peut  les  comparer  aux 
néoplasmes  des  capsules  surrénales  et  du  corps  pituitaire,  qui  sont 
aussi  des  glandes  sans  canaux. 

Le  sarcome  a  son  point  de  départ  dans  la  trame  fibreuse  du 
tissu  lymphoïde  de  l'organe,  tandis  que  le  carcinome  se  développe 
aux  dépens  des  restes  du  diverticulum  du  thymus  provenant  de 
rintestin  antérieur. 

Les  sarcomes  sont  les  tumeurs  primitives  plus  fréquentes,  et  on 
en  rencontre  de  diverses  formes.  On  peut  observer  des  tumeurs  k 
petites  cellules  rondes,  ressemblant  aux  petits  lymphocytes  qu'on 
rencontre  à  l'état  normal  dans  le  thymus.  L'infiltration  dans  les 


(1)  Shattock,  Tramact.  Path,  Soc.  vol.  XVII.p.  254. 
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parties  voisines  et  les  tumeurs  secondaires  montrent  que  ce  sont 
des  tumeurs  malignes.  J'ai  vu  ces  tumeurs  parcourues  par  des 
canaux  sanguins,  et  non  des  vaisseaux  sanguins,  puisque  les 
limites  des  espaces  vasculaires  sont  formées  par  des  cellules  de 
la  tumeur,  et  qu'il  en  résulte  une  disposition  alvéolaire.  Le  sang 
peut  s'épancher  dans  la  tumeur  et  former  des  hémorragies  inters- 
titielles. C'est  cette  espèce  de  tumeurs  qui  peut,  dans  des  cas  très 
rares,  être  animée  de  pulsations  et  rendre  plus  difficile  le  dia* 
gnostic  d'anévrysme. 

La  tumeur  à  cellules  rondespeutrenfermer  une  quantité  variable 
de  tissu  fibreux  interstitiel.  Quand  les  cellules  sontpetites  et  que 
le  tissu  fibreux,  très  délicat,  ressemble  à  un  réticulum  du  tissu 
lymphatique,  la  tumeur  est  appelée  lympho-sarcome.  C'est  à  des. 
tumeurs  de  ce  type  histologique  que  le  terme  de  lympho-sarcome 
est  strictement  applicable,  et  non  aux  tumeurs  qu'on  croit  se 
développer  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  qui  devraient  être 
appelés  sarcome  des  ganglions  lymphatiques. 

D'un  autre  côté,  la  quantité  de  tissu  fibreux  dans  quelques  cas 
de  sarcome  à  cellules  rondes  se  développant  dans  le  thymus  peut 
être  considérable:  la  tumeur  mérite  alors  le  nom  de  fibro-sarcome 
ou  sarcome  fibrifiant.  Lescellules'rondes  peuvent  être  d'un  volume 
moyen  comparativement  considérable. 

Il  peut  aussi  se  développer  du  sarcome  à  cellules  fusiformes, 
qui  présente  une  grande  quantité  de  tissu  fibreux  justifiant 
encore  l'appellation  de  sarcome  fibrifiant.  On  peut  aussi  rencon- 
trer une  tumeur  formée  de  cellules  irrégulières  et  variées,  avec  des 
extravasations  hémorragiques  considérables,  et  il  vaudrait 
mieux  l'appeler  sarcome  à  cellules  irrégulières  ;  mais  le  volume 
et  la  forme  irrégulière  de  quelques-unes  de  ces  cellules  rappel- 
lent la  description  de  Dansac  (i),  de  cellules  volumineuses  dans  les 
tumeurs  du  thymus,  qu'il  regarde  comme  dérivés  des  élément» 
épithéliaux  du  diverticulum  du  thymus. 

Le  carcinome  du  thymus  est  caractérisé  par  son  tissu  atypique 
et,  en  outre,  par  les  diverses  formes  qu'on  rencontre.  Les  cellules 
formant  la  tumeur  sont  en  général  assez  volumineuses  et  peuvent 
ressembler  à  celles  de  la  couche  de  Malpighi  ou  de  la  couche 
muqueuse  dé  la  peau.  LetuUe  signale  la  dégénérescence  mucoïde 
des  cellules,  et,  dans  un  cas  que  j'ai  examiné,  les  cellules  présen- 
taient une  vacuolation  très  accentuée,  et  ressemblaient  à  ce 
que,  en  1893,  certains  auteurs  considéraient  comme  les  parasites 
intra-cellulaires  si  discutés  du  cancer.  Dans  d'autres  cas  de  car- 
cinome, on  peut  avoir  des  globes  épithéliaux,  ce  qui  indique  clai- 
rement que  la  tumeur,  comme  les  corps  concentriques  de  Hassall, 
sont  dérivés  du  diverticulum  primitif  du  médiastin  antérieur. 
On  a  aussi  observé  l'association  de  cellules  polygonales    et  de 

(1)  Dansac,  Bull,  Soc.  Anat,  Paris,  1893,  p.  199. 


456  ANNALES   DE    MÉDECINE 


cellules  squameuses.  Parfois  les  cellules  sont  volumineuses  et 
ressemblent  aux  cellules  des  adénomes  du  foie  ou  des  capsules 
surrénales  :  ces  cellules  sont  probablement  des  types  de  transi- 
tion entre  les  cellules  squameuses  et  les  cellules  sphéroïdales  et  peu- 
vent correspondre  aux  cellules  volumineuses  que  Dansac  regarde 
comme  dérivées  des  éléments  épithéliaux  du  thymus  normal.  Le 
carcinome  à  cellules  squameuses  et  celui  à  cellules  de  transition 
entre  les  cellules  squameuses  et  les  cellules  sphéroïdales  peut  donc 
exister  ainsi;  on  a  aussi  décrit,  en  outre,  une  forme  dans  laquelle 
les  cellules  sont  petites,  ressemblant  un  peu  à  celles  du  sarcome  (1). 
On  est  en  droit  de  douter  un  peu  de  la  nature  carcinomateuse  de 
ce  dernier.  Les  tumeurs  du  thymus  peuvent  être  très  variables  sui- 
vant les  différents  points,  si  bien  que  ce  qui  semble  être  du  cacrci- 
nome  dans  une  région  est  associé  à  du  tissu  sarcomateux  dans  une 
autre  partie  de  la  même  tumeur.  Il  est  possible  que  ce  soit  à  cette 
sorte  de  tumeurs  que  Ton  a  donné  le  nom,  plutôt  vague,  d'endolhé  - 
Home.  Les  tumeurs  de  cette  espèce  font  concevoir  la  possibilité 
de  tumeurs  à  la  fois  sarcomateuses  et  carcinomateuses  pouvant 
exister  dans  le  thymus,  comme  cela  arrive  parfois  dans  le  rein  et 
ailleurs. 

Quelquefois  on  voit  des  tumeurs  secondaires  dans  le  thymus. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  du  thymus  se  comportent 
comme  celles  du  médiastin  antérieur:  le  néoplasme  tend  à  se  déve- 
lopper en  bas,  en  avant  du  péricarde,  et  en  haut  autour  des  gros 
vaisseaux.  Il  peut  envahir  le  péricarde  et  donner  lieu  à  delà  péri- 
cardite,  avec  épanchement  parfois  hémorragique.  Les  symptômes 
les  plus  manifestes  sont  dus  à  la  compression  de  la  veine  cave 
supérieure  et  des  veines  innominées  :  les  veines  à  parois  minces 
sont  rapidement  comprimées,  et  peuvent  être  envahies  par  la 
tumeur,  qui  peut  ainsi  s'étendre  en  avant  et  même  arriver  à  Toreil- 
lette  droite  du  cœur.  Les  veines  de  la  tête  et  du  cou  sont  dilatées, 
et  il  se  fait  de  la  cyanose  et  de  l'œdème  de  la  partie  supérieure  du 
corps;  quelquefois  il  se  fait  une  compensation  par  une  circulation 
collatérale.  II  est  à  remarquer  que  Taorte  est  rarement  infiltrée 
ou  comprimée  par  la  tumeur,  tandis  que  Tartère  pulmonaire  tk 
parois  plus  minces  peut  être  rétrécie.  On  peut  voir  un  épanche- 
ment pleural  :  ce  symptôme,  joint  aux  signes  d'obstruction  vei- 
neuse, à  l'absence  de  l'accentuation  du  2^  bruit  de  l'aorte,  et  du 
manque  de  pulsation,  sont  en  faveur  d'une  tumeur  plutôt  que  d*un 
anévrysme  de  l'aorte  dans  le  médiastin  antérieur. 

(1)  Paviot  et  Surmont,  Ârch,  de  médec,  expérimenl,,  septembre  1896. 
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arthrites  blennorragiqiiM  ches  les  enfanti,  conBécntiTes  à  une  oph- 
talmie pnrolente.  —  M.  Lucas  présente  (1)  le  résumé  de  23  cas  per- 
sonnels dont  il  tire  les  conclusions  suivantes.  La  localisation 
articulaire  du  gonocoque  peut  revêtir  deux  formes  :  ou  bien  ar- 
thrite suraiguë,  s'accompagnant  de  tuméfaction,  douleur  et  rou- 
geur très  notables,  avec  tendance  à  suppurer  ;  synovite  subaiguë, 
donnant  lieu  à  un  abondant  épanchement,  douloureux,  avec  peu 
ou  pas  de  rougeur  des  téguments.  De  ces  23  cas,  18  avaient  pour 
cause  une  ophtalmie  inoculée  pendant  le  travail  ;  dans  les  5  autres 
cas,  il  s'agissait  dMnfection  chez  des  enfants  dont  le  plus  âgé  avait 
sept  ans.  L*ophtalmie  se  déclare  vers  le  troisième  jour  après  Tac- 
couchement,  Tarthrile  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine  de 
Tophtalmie.  Le  gonocoque  s'attaque  à  toutes  les  jointures,  mais 
il  a  une  prédilection  pour  le  genou  ;  l'inflammation  dure  de 
trois  à  cinq  semaines,  et  peut  se  terminer  par  la  résolution  ;  dans 
les  cas  oii  Tarticulation  suppure,  c'est  qu'il  y  a  eu  infection 
secondaire  parle  streptocoque  ou  le  staphylocoque.  Les  observa- 
tions sont  appuyées  d'examens  bactériologiques  qui  ont  révélé  le 
gonocoque  de  Neisser. 

Cas  d'infantilisme  myzcBdémateax.  —  M.  Schènb  (2)  a  présenté  à 
laSociétéde  psychiatrie  et  de  neuropathologie  de  Moscou  (séance 
du  18  septembre)  une  fillette  de  14  ans  et  demi,  rappelant,  par 
8on  aspect  extérieur,  absolument  une  enfant  de  4  à  5  ans. 

Les  radiographies  des  mains  indiquent  nettement  un  arrêt  de 
l'ossification  ;  le  traitement  a  rapidement  démontré  l'influence 
favorable  de  la  thyroïdine  sur  le  développement  physique  et 
psychique  de  Tenfant. 

Cas  de  myzœdème  dans  la  première  enfance.  —  Korsàkoff  (3).  — 
Il  s'agit  d  une  enfant  de  sept  mois  ;  quelques  jours  après  sa 
naissance,  sa  mère  remarqua  chez  celle-ci  de  la  tuméfaction  des 
paupières  et  de  la  bouflissure  du  visage  ;  la  langue,  tuméfiée, 
pendait  hors  de  la  bouche  ;  renfanl  est  constipée  dès  les  pre- 
miers jours  de  sa  vie. 

Actuellement,  elle  est  apathique,  ne  sourit  jamais,  ne  joue  pas, 
•crie  rarement,  et  d'une  voix  plutôt  rude. 

Pas  de  transpiration  ;  aspect  myxœdémateux  des  téguments  ; 
poids,  4.920  grammes.  Rate  et  foie  normaux.  Strabisme  conver- 
gent et  nystagmus.  Glandes  thyroïdes  non  appréciables.  Comme 

(1)  Bull.  Soc,  méd,  hôp.,  10  février  1899. 

(2)  Wratch.  31  octobre  1898,  n»  44. 

(3)  Dietskaia  Meditzina,  1898,  n*  2,  p.  87. 

ARN.  DE  MÉD.  INFANT.  37 


458  ANNALES   DE  MEDECINE 


antécédents  héréditaires,  il  n'y  a  à  noter  que  Téthylisme  ancien 

du  père. 

Le  traitement  par  les  tablettes  de  glandes  thyroïdes  sèches  mo- 
difia rapidement  Tétat  de  la  petite  malade.  Après  deux  jours 
de  traitement  (un  quart  de  tablette  par  jour),  l'œdème  de  la  peau 
diminua,  la  transpiration  s'établit,  Tenfant  devint  bientôt  animé, 
gai,  etc.  ;  la  constipation  cessa  sans  intervention  spéciale.  Le 
poids  du  corps  diminua  de  330  grammes.  En  somme,  myxœdème, 
sinon  congénital,  tout  au  moins  extrêmement  précoce,  rapide- 
ment amélioré  par  le  traitement  thyroïdien. 

OPHTALMOLOGIE  INFANTILE 

Fistnle  congénitale  de  la  cornée.  —  M.  Terson  (Paris)  a  rapporté  (i] 
un  cas  très  rare  de  lésion  congénitale  de  la  cornée.  Il  s^agit  d'un 
nouveau-né,  né  k  terme,  après  un  accouchement  absolument  nor- 
mal et  n'ayant  nécessité  aucun  instrument  de  traction.  L'œil 
gauche  est  normal  ;  Tœil  droit  était  atteint  d'une  fistule  centrale 
de  la  cornée.  La  chambre  antérieure  n'existait  pas  ;  Tiris  adhérait 
aux  bords  de  la  fistule,  et  Thumeur  aqueuse  s'écoulait  au  dehors 
d'une  façon  constante.  La  fistule  se  ferma  au  bout  de  trois  semai- 
nes. L*œil  a  présenté,  depuis,  une  tendance^  l'hypertonie,  rendant 
Tintervention  opératoire  nécessaire.  —  On  ne  trouve  aucune  étio- 
logie  absolument  certaine.  La  lésion  parait  consécutive  à  une 
ulcération  cornéenne  intra-utérine,  bien  plutôt  qu'à  un  arrêt  de  dé- 
veloppement. La  mère  s'était  violemment  frappé  l'abdomen  sur 
un  coin  de  table  au  sixième  mois  de  la  grossesse. 

M.  A.  Terson  rappelle  les  autres  cas  publiés  sur  les  lésions 
congénitales  de  la  cornée,  taies,  leucomes,  et  même  staphylomes 
complets  et  opaques,  existant  à  la  naissance  et  même  sur  les 
deux  yeux  chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille.  Quant  à  la 
pathogéniè  de  ces  lésions  intra-utérines  comme  celle  des  malfor- 
mations, en  général,  l'auteur  rappelle  les  expériences  de  térato- 
génie  expérimentale  de  Dareste  et  de  Féré,  qui  sont  arrivés  à  pro- 
duire des  monstres  en  agissant  de  diverses  manières  sur  les  œufs 
etles  femelles  pleines(traumatismes,  alcoolisation, vernissage, etc.), 
et  rapporte  aussi  les  travaux  de  Féré  et  d'autres  sur  les  rela- 
tions de  la  famille  névropalhique  avec  la  famille  tératogénilale 
dans  les  familles  d'alcooliques,  de  dégénérés...  etc.  Il  semble  qu'il 
ne  faut  pas  rejeter  riofluence  du  traumatisme  et  des  perturba- 
tions nerveuses  dans  la  production  d'anomalies  congénitales  ocu- 
laires sur  un  terrain  prédisposé. 

(1)  Soc.  française  d'ophtalmologie,  congrès  de  1899. 
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AlimanUtion  du  nouTdau-né  débile.--  M.  Budin  (1)  établit  tout 
d'abord  quelle  est  la  quantité  de  lait  à  donner  au  nouveau-né. 
Celte  question  a  un  grand  intérêt  pratique,  car  Tinsuffisance  de 
ralimentation  donne  lieu  à  des  accès  de  cyanose  souvent  très 
graves,  pouvant  entraîner  la  mort.  Au  contraire,  avec  ralimenta- 
tion en  excès,  on  peut  craindre  des  troubles  digestifs  :  diarrhée, 
entérite,  etc.^  accidents  présentant  aussi  une  certaine  gravité. 

L*évaluation  de  lait  à  donner  à  Tenfant  a  été  déterminée  par 
des  moyens  divers  :  M.  Budin  a  eu  recours  à  Tobservation  jour- 
nalière, en  mesurant  exactement  chez  tous  les  enfants  de  son  ser- 
vice la  quantité  ingérée.  Cette  observation  clinique  attentive  a 
montré  que,  peu  après  la  naissance,  Tenfant  prenait  très  peu  de 
lait  ;  puis  la  quantité  augmentait  progressivement  jusqu'au 
dixième  jour,  pour  rester  approximativement  la  même.  Cette 
loi  d'accroissement  présente  d  ailleurs  des  variations  suivant  le 
poids  de  l'enfant  : 

Pour  les  enfants  au-dessous  de  1.800  grammes^  l'augmentation 
des  premiers  jours  est  beaucoup  moins  rapide  au  début  que  pour 
les  enfants  d*un  poids  plus  élevé,  la  descente  de  poids  des  pre*- 
miers  étant  d'ailleurs  plus  grande  et  durant  plus  longtemps. 

Quelle  est  la  quantité  de  lait  que  doit  prendre  normalement 
un  enfant  âgé  de  plus  de  dix  jours  ?  Pour  des  enfants  pesant  plus 
de  2.000  grammes,  M.  Budin  a  établi  la  loi  suivante,  destinée  à  éta- 
blir la  quantité  de  lait  nécessaire  à  son  accroissement.  Cette  quan- 
tité est  obtenue,  pour  vingt  quatre  heures,  en  multipliant  par  2  le 
chiffre  représentant  le  poids  de  l'enfant,  et  en  lui  supprimant  un  0. 
Ainsi  un  enfant  de  2.0U0  grammes  devrait  prendre  200  x  2,  c'est- 
à-dire  400  grammes.  En  procédant  ainsi,  on  évitera  presque  sûre- 
ment les  accès  de  cyanose  et  les  troubles  digestifs,  indices  d'une 
alimentation  mal  réglée,  quoiqu'il  faille  tenir  compte,  en  outre, 
de  la  qualité  du  lait  et  de  la  valeur  d'assimilation  de  l'enfant. 
Ainsi,  dans  les  cas  où  la  nourrice  a  un  lait  très  riche,  une  quantité 
moins  grande  de  lait  est  nécessaire. 

M.  Budin  aboutit  aux  conclusions  pratiques  suivantes  : 

L'enfant  débile  doit  être  allaité  par  sa  mère  ou  par  une  nourrice, 
qui  devra  garder  son  propre  enfant  pour  entretenir  la  sécrétion 
laclée.  Quand  les  enfants  prématurés,  ayant  atteint  le  chiffre 
de  3.000  grammes,  sortaient  du  service  des  débiles,  ils  se  trou- 
vaient souvent  dans  de  mauvaises  conditions,  car  la  mère  n'avait 
généralement  presque  plus  de  lait  dans  ses  seins. 

On  doit  donc  conseiller  aux  mères  de  s'efforcer  de  conserver 
leur  sécrétion  lactée  pendant  l'absence  de  leur  enfant.  M.  Budin 
rapporte  les  divers  artiûces  qu'il  a  vu  employer  par  les  mères  : 
tétées  par  un  petit  chien,  traites  journalières,  tétées  par  un  enfant 
mercenaire,  par  le  mari,  par  un  jumeau  plus  gros,  et  enfin,  dans 
un  cas,  par  un  enfant  âgé  de  plus  de  deux  ans  qui... rappelait  à  sa 
mère  l'heure  des  repas.  A  l'autopsie  :  lymphomes  disséminés, 
rein,  foie  et  raie  gros  ;  par  contre,  ganglions  peu  hypertrophiés. 

(1)  Société  obstétricale  de  FraDce,  7«  session,  tenoe  les  6,  7,  8  avril  1899. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

6«  Séance.  Présidenoe  du  Prof.  L  ANNE  LONGUE  (3  mai). 

Des  spasmes  laryngés  dans  la  diphtérie  considérés  dans  leurs  rap- 
ports avec  le  tubage.  —  M.  Ausset  (Lille)  relaie  Thistoire  d'une 
fillette  devenue  «  tubarde  »,  puis  «  canularde  »,  et  étudie  la  ques- 
tion du  détubage.  Il  est  important  de  détuber  le  plus  vite  possi- 
ble, car  le  séjour  prolongé  du  tube  est  une  cause  fréquente  des 
spasmes,  après  quarante-huit  heures  au  maximum. Toutefois,  cela 
dépend  des  circonstances  (gravité  du  cas,  administration  plus  ou 
moins  précoce  du  sérum).  Le  spasme  nerveux  est  rare  et  çaérit 
vite  par  une  médication  appropriée.  Le  spasme  primitif  qui  peut 
être  dû  à  une  laryngite  sous-glottique,  à  une  infiltration  œdéma- 
teuse intense  de  la  muqueuse  de  celte  région,  se  rencontre  surtout 
chez  les  adénoïdiens,  les  rachitiques.  Pour  M.  Ausset,  la  cause  la 
plus  fréquente  est  dans  les  ulcérations  de  la  muqueuse.Leur  siège 
le  plus  habituel  est  la  région  sous-glottique;  leur  forme,  leur 
situation  démontrent  bien  que  c'est  le  tube  qui  lésa  faîtes. 

Comme  prophylaxie  :  détubage  précoce,  emploi  de  tubes 
bien  calibrés,  jamais  de  tubes  entrante  frottement  dur.  Si  le 
spasme  se  produit  alors  que  toute  laryngite  est  guérie  et  qu'il  n'y 
a  pasd'ulcéralion,  il  faut  temporiser,  laisser  le  tube  et  ne  faire 
la  trachéotomie  que  comme  dernière  ressource.  S'il  se  produit  en 
pleine  inflammation  muqueuse,  si  ulcérations  :  trachéotomie. 

Urticaire  pigmentée.  —  M.  Jacquet  présente  un  enfant  atteint  de 
cette  affection  ;  la  mère  qui  est  nerveuse,  élhylique,  obèse,  dans 
les  premiers  temps  de  sa  grossesse,  avait  souffert  de  crises  de  gas- 
tralgie, pour  lesquelles  elle  avait  absorbé  de  la  cocaïne  et  de  la 
morphine  et  en  aurait  même  éprouvé  de  légers  accidents  d'intoxi- 
cation expliquant  Tapparition  de  l'urticaire  chez  Tenfant,  par 
suite  d'un  ébranlement  du  syslème  nerveux. 

Un  cas  de  leucémie  aiguë. —  MM.  L.  Guinon  et  Jolly.— Une  enfant 
de  quinze  ans,  soi-disant  chlorotique  fébrile,  avait  présenté  au  dé- 
but, depuis  35  jours,  de  la  courbalure,  de  la  céphalée  et  de  la 
fièvre  avec  anémie  et  conservation  de  l'appétit.  Elle  entrait  à  l'hô- 
pital le  20  février  avec  tous  les  signes  d'une  anémie  très  pronon- 
cée, accompagnée  d'une  faiblesse  extrême,  fièvre,  peu  vive  (37,4), 
souilles  vasculaires,  sécheresse  de  la  langue,  hypertrophie  du  foie 
et  de  la  rate,  épislaxis.  Quelquesjours  plus  tard,  purpura  de  l'a- 
vant-bras  et  de  la  jambe,  les  gencives  sont  saignantes.  La  mort 
survint  le  26  février,  après  quarante  jours  de  maladie.  L'exa- 
men du  sang  pratiqué  pendant  la  vie  avait  démontré  qu'il  s'agis- 
sait d'une  leucémie  ganglionnaire. 

'    Un  cas  de  scoliose  paradoxale.  —  M.  Sainton  rapporte  un  fait  de 
scoliose  paradoxale  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  et  demi, 

3ui  présentait  une  courbure  dorso-lombaire,  de  huit  millimètres 
e  flèche,  et  aucune  gibbosité,  lorsqu'elle  se  tenait  debout  ;  dans 
la  flexion  du  tronc,  en  avant,  il  y  avait  une  légère  saillie  de  Tan- 
gle  postérieur  des  côtes  droites,  simple  asymétrie  du  thorax,  qui 
coïncidait  d'ailleurs  avec  une  légère  asymétrie  faciale. 
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UN  NOUVEAU  CAS  DE  MENSTRUATION  PRECOCE 

Par  le  D'  E.  PERIER 

L'enfant  de  P...,  petite  fille  de  ma  clientèle,  est  née  le  21  dé- 
cembre 1897.  Le  D*"  Champetier  de  Ribes,  qui  a  assisté  la  mère, 
.n*a  rien  constaté  d'anormal  à  ce  qu'on  m'a  dit.  L'enfant,  qui 
])esait  8 livres,  a  doublé  son  poids  en  cinq  mois  et  l'a  triplé  en  un 
an.  Elle  avait  exactement  neuf  mois,  quand  un  jour  sa  nourrice 
trouvant  les  couches  lâchées  de  sang  fit  part  de  sa  découverte  à 
la  jeune  mère  qui,  se  trouvant  alors  à  la  campagne,  vint  à  Paris 
me  consulter  sans  toutefois  me  conduire  encore  Tenfant.  Je  ne 
vis  celle-ci  qu'à  la  troisième  apparition  des  règles,  qui  se  repro- 
duisirent périodiquement  de  mois  en  mois. 

Malgré  le  mystère  dont  la  Famille  entourait  ce  phénomène  qui 
l'inquiétait  fort,  je  pus  examiner  Tenfant.  Je  constatai  qu'elle 
présentait  tous  les  signes  qui  accompagnent  l'établissement  de 
la  puberté.  G  est  ainsi  que  les  mamelles  étaient  développées  elle 
mamelon  saillant  comme  chez  une  petite  Parisienne  de  il  à 
12 ans;  le  pubis  était  couvert  de  poils  dont  quelques-uns  longs 
et  d*un  blond  rouge  comme  les  cheveux  du  bébé,  d  autres  encore 
à  Tétatde  duvet.  Les  grandes  et  petites  lèvres  étaient  considéra 
Mement  développées.  A  part  cela,  rien  à  signaler  chez  cette  petite 
fille.  J'ajoute  qu  elle  a  une  sœur  aînée  plus  âgée  d'un  an  exacte- 
ment, qui  ne  présente  pas  cette  particularité.  La  maman  a  trois 
sœurs  qui  ont  comme  elle  d'ailleurs  été  réglées  à  douze  ans,  de 
même  que  leur  mère. 

De  temps  en  temps,  bien  que  ces  faits  soient  rares,  un  cas  ana- 
logue est  signalé.  C*est  ainsi  que  Tannée  dernière,  dans  le  n<*  20 
de  celte  Revue,  nous  en  avons  rapporté  un  assez  semblable 
observé  par  le  D'  Plumde  Nebraska  (1). 

Notre  confrère  américain  avait  assisté  une  femme  secondipare 
qui  avait  mis  au  monde  une  petite  fille  du  poids  de  neuf  livres. 

(i)  Voir  les  dôtaili  in  Annales  de  Médecine  et  Chirurgie  infanlilest  189S, 
410  20,  15  oct.  1898. 
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Les  organes  génitaux  externes  de  c%  nouveau-né  avaient  les 
dimensions  de  ceux  d'une  fillette  de  huit  ou  neuf  ans,  et  leur 
forme  et  leur  développement  rappelaient  ceux  d'une  jeune 
fille  de  quinze  ans  ;  ils  étaient  recouverts  de  poils  frisés  abon- 
dants, de  couleur  châtain  foncé.  Le  clitoris  était  plus  grand  que 
celui  de  la  plupart  des  femmes.  Les  mamelles  faisaient  saillie  ; 
leur  centre  porlait  un  mamelon  rosé.  L'expression  du  visage  de 
Tenfant  semblait  celle  d'une  fillette  un  peu  délicate  de  douze 
ans.  Un  matin,  six  mois  après  la  naissance,  la  nourrice  trouva 
des  taches  de  sang  sur.  les  draps  de  Tenfant  :  la  fillette  avait  ses 
règles,  qui  ont  continué. 

Un  autre  cas  intéressant  a  été  publié  par  le  D^  Wladimiroff  (1). 

Il  s  agit  d'une  petite  fille  qui  n'a  rien  présenté  de  particulier 
jusqu'à  rage  de  quatre  ans,  quand  parurent  les  premiers  poils 
sur  son  pubis  ;  à  cinq  ans  ses  seins  augmentèrent  de  volume. 
Actuellement,  à  l'âge  de  six  ans  et  demi,  elle  pèse  27  kilogr.  et 
mesure  1  m.  21  de  hauteur.  Son  corps  est  développé  comme  celui 
d'une  fille  de  onze  ans.  Chacun  des  seins  a  les  dimensions  d'une 
grosse  orange.  Son  pubis  est  couvert  de  poils  de  deux  k  trois 
centimètres  de  longueur  ;  les  grandes  [et  les  petites  lèvres,  de 
môme  que  le  vestibule  du  vagin,  sont  comme  chez  une  fille  de 
quinze  à  seize  ans. 

Une  fois  elle  a  déjà  eu  un  écoulement  menstruel  qui  a  duré 
quatre  jours  et  qui  ne  s'est  pas  reproduit.  A  noter  qu'elle  a  six 
orteils  à  son  pied  gauche.  Dans  la  famille  de  l'enfant  il  n'existe 
aucune  anomalie  analogue. 

Le  cas  suivant  a  été  publié  par  le  D*"  Seuvre  (2).  —  Fillette  de 
quatre  ans  qui  a  eu  du  lait  quelques  jours  après  sa  naissance. 
Ses  seins  ont  toujours  été  développés.  A  trois  ans,  ses  hanches 
deviennent  plus  saillantes,  ses  seins  plus  volumineux.  En  même 
temps,  le  caractère  de  l'enfant  sefmodifie  ;  elle  devient  plus  affec- 
tueuse, plus  sérieuse,  plus  sensible.  A  quatre  ans,  elle  a  pour  la 
première  fois  un  écoulement  menstruel.  En  examinant  l'enfani, 
on  trouve  les  grandes  lèvres  développées,  recouvertes,  ainsi  que 
le  pubis,  de  quelques  poils  en  voie  de  développement  ;  les  cuisses 
sont  fortes,  bien  musclées,  le  bassin  assez  large.  Les  seins  sont 
développés  comme  ceux  d'une  jeune  fille  de  quinze  à  seize  ans. 

Ces  faits  sont  récents,  mais  on  peut  en  retrouver  d'autres  dans 
la  littérature  médicale.  Haller,  dans  sa  physiologie,  et  Plouquet 
ont  cité  les  cas  publiés  antérieurement  à  notre  siècle.  Les.  cas 
parus  depuis  dans  divers  journaux  n'ont  pas,  que  je  sache,  été 
réunis.  Pourtant  on  peut  en  ^retrouver  plusieurs  dans  YExpé- 
rience  (3). 

(1)  Cas  de  Wladimiboff.  {Arch.  f.  Kinderheilk.  1897,  vol.  XXI,  p.  3^9.) 

(2)  Union  médicale  du  Nord-E$tf  1898,  d*  2,  p.  18. 

(3)  L'Expérience,  journal  de  médecine  et  de  chinirgie,  1838,  t.  II,  publié  par 
J.  Dezemeiries,  n«  93,  6  juin,  page  12. 
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Le  docteur  Scskwind  (1)  a  vu  à  Werdorf  une  enfant  de  f  7  mois 
chez  laquelle,  dès  la  fin  de  la  première  année  de  son  âge,  se  mon- 
tra un  écoulement  de  sang,  qui,  par  son  type  et  tous  ses  phé- 
nomènes» se  comporta  comme  la  menstruation  d'une  fille  nu- 
bile ;  depuis  lors  cet  écoulement  a  paru  avec  régularité  toutes 
les  quatre  semaines,  durant  chaque  fois  environ  deux  jours.  Les 
parties  génitales  sont  développées  ;  les  grandes  lèvres,  épaisses  et 
proéminentes,  sont  recouvertes  de  poils.  Les  mamelles  ont  le 
volume  d'une  grosse  pomme  et  sont  surmontées  d'un  fort  ma- 
melon entouré  d'une  large  auréole  rose  ;  en  un  mot,  pour  ce  qui 
est  du  développement  des  parties  destinées  à  la  génération,  elle 
se  rapproche  d'une  fille  de  quinze  à  seize  ans. 

On  y  trouve  aussi  le  cas  du  D'  de  Lënhossek  (2)  : 

Une  femme  qui  avait  eu  déjà  deux  enfants  n'ayant  rien  offert 
de  particulier,  accoucha  pour  la  troisième  fois  d'une  fille  qui 
vint  au  monde  faible,  et  qui  ne  jeta  aucun  cri  ;  son  corps  était 
pourtant  très  volumineux.  Le  troisième  jour  elle  fut  plus  vivace, 
elle  prit  le  sein,  et  depuis  elle  jouit  d'une  bonne  santé,  jusqu'à 
son  neuvième  mois  où  elle  commença  à  être  menstruée.  Depuis 
lors,  cette  enfant  se  développa  avec  une  étonnante  rapidité;  dès 
Tàge  de  deux  ans  les  seins  commencèrent  à  prendre  un  accrois- 
sement rapide,  et  le  pénil  était  déjà  recouvert  de  poils  ;  néanmoins 
à  six  ans  il  n'y  avait  aucun  désir  amoureux. 

Carus  observa  un  écoulement  de  sang  pur  par  les  parties  géni- 
tales d'une  enfant  à  la  mamelle  qui  s'annonçait  comme  la  mens- 
truation par  un  écoulement  muqueux  préalable  ;  cela  durait 
près  de  quatre  jours,  et  l'enfant  était  ensuite  bien  portant  (3). 

RuRT  a  rassemblé  (4)  plusieurs  cas  de  menstruation  chez  des 
enfants  de  deux  ans,  trois  ans  et  demi  et  huit  ans. 

ScflAEFER  a  décrit  le  fait  (5j  d'une  paysanne  de  sept  ans, 
monstrueusement  grosse  et  mal  proportionnée  dans  ses  formes, 
d'une  grandeur  fort  au-dessus  de  son  âge  et  pesant  cent  cinquante 
livres,  qui,  pour  la  première  fois,  deux  mois  auparavant,  avait 
eu  ses  règles.  Dans  ce  cas  aussi,  des  poils  recouvraient  le  mont  de 
Vénus,  et  les  parties  extérieures  de  la  génération  étaient  com- 
plètement développées. 

Dbsgarbt  a  consigné  (6)  l'histoire  d'une  fille  qui  avait  été  mens- 
truée pour  la  première  fois  à  l'âge  de  deux  ans,  et  chez  laquelle 
depuis  cette  époque  les  menstrues  parurent  régulièrement  toutes 

(1)  Cas  de  menstruation  précoce  observé  par  le  docteur  Susewind  ;  extrait 
du  Wochenschrift  fur  die  gesammie  Heilkunde  ISSê,  n*  17,  28  avril,  avec  des 
additions. 

(2)  MêdicinUchê  Jtthrbuçker  des  KK,  oêsterr.  Siaates^  t.  V(,  n*  3, 1822. 

(3)  Zeitêchrift  fur  Natur  und  Heilkunde^  t.  II,  n*  1. 

(4)  Magatin  der  gesammte  Heilkunde ^  t  XIV,  n*  2, 1823 . 

(5)  Rufeland  Joumal*der  practischen  Reilkun<ie,  t.  LUI,  octobre  1816. 

(6)  Tome  Vil  da  Nouveau  journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  phar- 
macie. 
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les  quatre  semaines.  Â  huit  ans  ses  seins  étaient  extraordinaire- 
ment  développés,  et  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ce  cas, 
c^est  qu'ayant  été  mariée  à  vingt-sept  ans  elle  eut  plusieurs 
enfants  et  qu'à  cinquante-trois  ans, époque  où  M.  Descaret  publia 
ce  cas,  il  n'y  avait  chez  elle  aucune  apparence  de  la  cessation 
prochaine  de  la  menstruation. 

LoBSTEiN  avait  également  vu  (i)  la  menstruation  s'établir  avant 
rage  de  deux  ans  et  continuer  depuis  régulièrement.  L'enfant 
avait  beaucoup  de  finesse  et  d'intelligence. 

La  Gazette  médicale  (2)  a  rapporté  en  1832  une  observation 
intéressante  recueillie  par  le  D'  Lebeau,  de  la  Nouvelle-Orléans 
(Louisiane),  et  attestée  par  plusieurs  médecins  : 

Mathilde  H.,  née  d'une  famille  blanche  et  pauvre,  est  venue  au 
monde  le  31  décembre  1827^  avec  des  seins  bien  formés,  et  le 
mons  Veneris  garni  de  poils  comme  celui  d'une  fille  de  13  à 
14  ans.  A  Tâge  de  3  ans  les  règles  ont  paru,  et  ont  continué  de 
reparaître  régulièrement  tous  les  mois  jusqu'à  présent,  et  sont 
aussi  abondantes  qu'une  femme  faite  peut  les  avoir  ;  enfin,  la 
durée  de  chaque  époque  est  toujours  de  quatre  jours.  Mainte- 
nant elle  est  âgée  de  quatre  ans  et  cinq  mois  ;  elle  porte  qua- 
rante-deux pouces  et  demi  de  hauteur,  mesure  française,  et  elle 
a  des  traits  réguliers,  un  teint  de  rose,  les  cheveux  châtains  et 
yeux  d  un  bleu  grisâtre  ;  elle  est  vraiment  jolie,  fortement  cons- 
tituée et  jouit  d'une  parfaite  santé  ;  ses  seins  sont  à  présent  de 
la  grosseur  d'une  forte  orange,  et  les  dimensions  du  pelvis  sont 
telles  que  dans  mon  opinion  elle  serait  capable  d'être  mère  à 
huit  ans  et  même  plus  tôt. 

Stahk  parle  aussi  d'une  petite  fille  menstruée  à  six  ans.  Carus 
rappelle  l'exemple  d'une  femme  morte  dans  un  âge  avancé,  qui 
avait  été  menstruée  à  deux  ans,  s'était  livrée  à  un  homme  et 
était  devenue  grosse  à  huit.  D'Outrepont,  celui  d'une  petite  fille 
qui  avait  déjà  quatre  dents  quatorze  jours  après  sa  naissance, 
qui  fut  menstruée  à  neuf  mois,  époque  où  elle  avait  déjà  de 
longs  cheveux  noirs  et  des  mamelles  saillantes,  et  qui,  jusqu'à  sa 
mort,  dans  sa  neuvième  année,  eut  régulièrement  son  flux  pério- 
dique toutes  les  quatre  semaines  (3). 

C'est  surtout,  parait-il,  chez  les  enfants  nègres  qu'on  a  observé 
des  exemples  de  cette  précocité. 

Ramon  de  la  Sagra  fait  l'histoire  d'une  fille  négresse,  dont  les 
seins  étaient  fort  développés  dès  sa  naissance,  qui  eut,  bientôt 

(1)  V.  Siebold.  R.  Lucina,  eine  feitachrift  zur  Vervollkomnung  der  Ent- 
bindungakunst,  t.  I,  page  102,  et  t.  IV,  page  163. 

(2)  Gazette  médicale  de  Paris,  1862,  p.  681.  Observation  nouveile  de  dére- 
loppement  complet  de  Tappareil  génital  chez  une  jeune  fille  à  sa  naiiianc<^  ; 
communiquée  par  M.  le  docteur  Bourjot  Saint-Hilaire 

(3)  Geimeinsame  Deutsche  Zeitschrift  fur  Geburtskunde,  t.  1. 
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après,  un  écoulement  par  les  parties  génitales,  lequel  se  régula- 
risa dans  la  première  année  en  une  véritable  menstruation. 

Mandelshof  (Ij  assure  avoir  vu  dans  Tlnde  une  petite  Hlle  qui, 
à  deux  ans,  avait  les  mamelles  développées,  qui  se  maria  à  trois 
ans  et  était  mère  à  cinq. 

GoEoiKE  a  vu  une  fille  de  sept  ans,  menstruée,  ayant  les  parties 
génitales  très  développées,  qui  mourut  par  leflTet  d  un  stéatome 
remplissant  le  bassin  et  tenant  à  l'ovaire  gauche  (2).  Il  rappelle  & 
cette  occasion  un  cas  de  Wall  :  une  petite  fille  dont  les  règles  com- 
mencèrent à  paraître  à  neuf  mois,  qui  avait  k  Tàge  de  neuf  ans 
la  taille  d'une  fille  de  dix-huit. 

CoMARHONO  (3)  parle  d'une  enfant  dont  les  seins  étaient  dévelop- 
pés à  trois  mois,  dont  les  parties  génitales  commencèrent,  à  la 
même  époque,  à  se  recouvrir  de  poils,  et  dont  les  menstrues 
parurent  bientôt  après  pour  continuer  régulièrement. 

DiKFPEPBACH  a  donné  (4)  l'histoire  d'une  enfant  chez  laquelle 
les  règles  s'établirent  au  neuvième  mois. 

Gergerès  (5)  a  donné  des  soins  à  une  fille  de  six  ans  ayant 
régulièrement  ses  menstrues  toutes  les  quatre  semaines. 

MuNGHMuYER,  Heiligers  (6),  WiLDE  (7)  Ont  mentionné  des  faits 
analogues. 

Comme  on  le  voit,  les  cas  analos|:ues  à  celui  que  nous  avons 
observé  sont  assez  nombreux,  et  sans  doule  pourrait  on  en 
retrouver  d'autres  dans  la  littérature  médicale.  Ce  qui  est  plus 
difficile,  c'est  d'en  donner  une  explication  satisfaisante. 


LE  CATARRHE  GASTRIQUE  AIGU  DES  ENFANTS. 
DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT. 

Par  H.-W.  STERS, 

Médecin  du   GrealNorthem  Central  Hospilal . 

Nous  venons  de  voir  dans  cette  salle  quelques  cas,  dont  le  dia- 
gnostic, incertain  au  début,  s  est  ensuite  confirmé,  de  catarrhe 
gastrique  aigu.  Ces  cas  ont  été  observés  chez  de  jeunes  enfants  : 
ils  sont  fréquents,  sont  souvent  difficiles  à  reconnaître  et  donnent 
lieu  à  beaucoup  d'inquiétude.  Je  vais  en  choisir  un  ou  deux 
présentant  les  mêmes  caract  res,  et  insister  sur  le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  les  autres  maladies  dont  les  symptômes  sont  plus  ou 

(1)  Au  rapport  du  Dictionnaire  des  Sciences  médicales ,  t.  XLVI,  p.  48. 

(2)  In  Boras  Archiv  fur  met,   Erfahrung^  1825,  p.  189 

(3)  Dict.  des  Se.  méd.,  t.  XLVl,  p.  50. 

(4)  In  MeckeVs  Archiv  fur  Physiologie,  182;,  p.  367. 

(5)  Notice  des  travaux  de  la  Soc.  roy.  de  médec.  de  Bordeaux ^  par  Dupuch- 
Lapoiote. 

(6)  Geimeinsame  Deutsche  Zeitschrift  fur  Geburtskunde,  t.  VI,  p.  431. 

(7)  Thèse  inaugurale  {Diss,  de  puhertate  morbosd.  Berlin,  1828,  in-8;<>. 


466  ANNALES  DE  MÉDECINE 


moins  semblables.  Voici  brièvement  l'observation  du  premier 
cas:  le  malade,  un  enfant  de  13  ans,  ayant  bonne  apparence,  avait 
été  malade  depuis  dix  jours,  lorsque  je  le  vis  pour  la  première 
fois.  Il  se  plaignait  de  céphalalgie,  d'inappétence,  de  constipation  ; 
son  sommeil  avait  été  agité,  et  il  avait  été  très  altéré.  La  santé 
antérieure  avait  été  très  bonne,  et  rien  ne  pouvait  expliquer  ces 
symptômes.  Le  malade  avait  le  teint  animé:  salangue  était  sèche, 
et  recouverte  d'un  épais  enduit  brun  grisâtre,  Thaleine  mauvaise. 
L'abdomen  distendu  était  un  peu  douloureux,  le  pouls  rapide  ; 
la  température  s'élevait  à  SS'^S  :  pas  d'hypertrophie  de  la  rate, 
ni  de  taches  rosées.  Il  se  plaignait  surtout  du  mal  de  tète  et  était 
abattu.  Ici  nous  avons  toute  une  série  de  symptômes  faisant 
songer  à  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  le  cas  suivant,  il  s'agit  d*un  enfant  de  cinq  ans.  Parfaite- 
ment bien  portant  jusque-là,  il'se  plaignait  de  malaises  vagues 
depuis  une  huitaine  de  jours  :  céphalalgie,  inappétence,  abatte- 
ment et  diarrhée.  La  face  était  vultueuse,  le  pouls  rapide  ;  la 
température  était  de  38o5.  L'abdomen  n'était  pas  ballonné,  mais 
légèrement  tendu  ;  la  rate  était  normale  ;  on  ne  voyait  aucune 
tache  ;  il  y  avait  un  léger  catarrhe  bronchique  :  la  langue, 
humide,  était  recouverte  d'un  léger  enduit.  Lorsque  je  le  vis 
pour  la  première  fois,  l'enfant  ne  semblait  pas  très  malade;  il 
était  assez  vif,  et  paraissait  moins  souffrant  que  lé  malade  de 
l'observation  précédente.  Cependant,  comme  vous  le  verrez,  l'é- 
volution de  la  maladie  prouve  que  dans  ce  cas  l'affection  était 
beaucoup  plus  sérieuse. 

Voici  maintenant  une  troisième  observation  d'un  enfant  qui, 
jusqu'à  dix  jours  avant  son  entrée,  avait  toujours  joui  d'une  par- 
faite santé.  La  veille  de  son  admission,  il  avait  mangé  une  grosse 
part  d'un  fruit  cru.  Au  début,  il  se  plaignait  d'abattement,  de 
perle  d'appétit  et  de  céphalalgie,  exactement  comme  dans  les  cas 
précédents.  La  température  sélevait  à  39<*  environ  :  il  n'avait  eu 
ni  nausée,  ni  diarrhée  \  le  ventre  était  souple  et  un  peu  sensible  ; 
pas  de  taches  rosées,  pas  d'hypertrophie  de  la  rate. 

Nous  avons  donc  là  trois  cas  —  chez  des  enfants  — ,  dont  les 
symptômes  ont  beaucoup  d'analogie.  Même  sensation  de  lassitude 
au  début,  même  inappétence,  même  céphalalgie.  On  pourrait  en 
déduire  qu'il  s'agissait  dans  ces  trois  cas  de  la  même  maladie.  Il 
n'en  est  cependant  rien.  Dans  le  premier  cas,  les  mêmes  symptô- 
mes persistèrent  pendant  environ  une  semaine,  puis  disparurent 
graduellement.  L'abdomen  redevint  souple,  la  langue  se  nettoya, 
et  l'appétit  réapparut.  Le  petit  garçon  du  deuxième  cas,  qui,  à 
la  première  visite,  ne  présentait  que  des  symptômes  peu  accusés, 
présenta  une  aggravation  de  son  état  avec  élévation  de  tempé- 
rature, et  la  fièvre  typhoïde  se  confirma.  Dans  le  troisième  cas, 
l'état  resta  stationnaire  une  quinzaine  de  jours,  la  température 
resta  élevée  tout   le   temps,  puis  baissa  lentement.  A  aucune 
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période  de  sa  maladie,  le  ventre  ne  fut  tendu,  et  l'enfant  resta  tout 
le  temps  vif  et  éveillé. 

Il  n'est  pas  douteux,  à  mon  avis,  que  dans  le  premier  et  le 
troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  catarrhe  gastrique  très  accusé  ; 
dans  le  i*'  cas,  le  malade  était  moins  souffrant  ;  Tattaque  était 
moins  forte.  Vous  conclurez  de  ces  trois  exemples,  combien  il 
est  difficile,  sinon  impossible  de  faire  le  diagnostic  de  cas  pareils 
à  une  première  visite.  Ce  serait  hasardeux  de  formuler  une  opi* 
Dion  dans  un  sens  ou  dans  Tautre  avant  d'avoir  observé  le  malade 
pendant  quelques  jours.  C'est  seulement  dans  un  des  cas  qu'on 
pourrait  avoir  une  preuve  par  un  régime  erroné.  Il  faudrait  tou* 
Jours  penser  à  une  pareille  erreur  :  si  on  la  reconnaissait,  ce 
serait  d'un  grand  secours  pour  établir  le  diagnostic  de  catarrhe 
gastrique.  D'autre  part,  il  est  parfaitement  certain  que  le  catarrhe 
gastrique  aigu  n'est  pas  toujours  une  conséquence  d'une  erreur 
de  régime.  Il  est  possible  que  dans  son  étiologie,  les  mauvaises 
odeurs  et  les  habitations  défectueuses  puissent  jouer  un  certain 
rôle.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ce  sont  là  peut-être  les 
causes  prédisposantes  les  plus  habituelles  de  la  fièvre  typhoïde. 

L'état  de  lalanguea  une  grande  importance.  Dans  le  premier  ei 
le  troisième  cas,  la  langue  était  recouverte  d'un  épais  enduit  brun 
grisâtre,  tandis  que  dans  le  2*  cas  la  langue,  quoique  chargée. 
Tétait  à  un  faible  degré,  et  n'était  pas  du  tout  sèche.  C'est  là 
une  distinction  importante.  Lorsque  la  langue  est  recouverte 
d'un  enduit  épais  et  que  l'haleine  est  mauvaise,  comme  dans  le 
premier  et  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'un  embarras  gastrique  pur 
et  simple,  et  bien  que  ces  symptômes  s'observent  aussi  dans  la 
fièvre  typhoïde,  on  les  rencontre  moins  souvent  que  dans  le 
catarrhe  gastrique.  C'est  là  un  fait  qu'il  ne  faut  point  oublier. 
J'attache  beaucoup  moins  d'importance  à  l'état  de  l'intestin.  Rien 
n'est  plus  fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde  infantile  que  la  cons- 
tipation pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  dans  l'embarras 
gastrique  la  diarrhée  est  fréquente. 

Dans  aucun  des  cas,  il  n'y  avait  d  hypertrophie  de  la  rate.  Ce 
symptôme,  quand  il  existe,  est  très  utile,  et  fait  songer  à  la  fièvre 
typhoïde,  mais  son  absence  n'est  pas  une  indication  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  fièvre  typhoïde.  Bien  plus,  on  voit  souvent  l'hyper- 
trophie de  la  rate  dans  la  tuberculose,  si  bien  que  lorsqu'on  la 
constate,  le  diagnostic  s'impose  plus  que  celui  de  fièvre  typhoïde. 
C'est  un  signe  physique  qu'il  faut  toujours  rechercher.  Quant 
aux  taches  rosées,  elles  ont  manqué  dans  tous  les  cas,  et  chez  les 
enfants,  la  fièvre  typhoïde  évolue  souvent  sans  qu'on  les  cons- 
tate. 

L'état  de  l'abdomen  mérite  d'être  considéré.  En  général,  dans 
l'embarras  gastrique,  il  n'est  ni  distendu  ni  douloureux,  tandis 
que  dans  la  fièvre  typhoïde,  il  présente  ces  deux  symptômes  i 
mais  ici  encore,  il  y  a  beaucoup  d'exceptions.  Si  cependant,  à 
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des  examens  répétés,  le  ventre  n'est  ni  tendu,  ni  douloureux,  cela 
va  &  rencontre  du  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  L'état  cérébrat 
est  beaucoup  plus  important,  un  étal  d'abattement,  de  léthargie 
aune  valeur  diagnostique  considérable  dans  la  lièvre  typhoïde  ou 
dans  la  tuberculose,  surtout  lorsqu'il  persiste.  Cet  état  peut  aussi 
s'observer  dans  l'embarras  gastrique,  mais  il  ne  dure  jamais 
longtemps.  Par  conséquent,  si  cet  état  cérébral  persiste  ou 
s^accentue,  on  doit  songer  à  la  maladie  la  plus  grave. 

Ces  cas  d'embarras  gastrique  peuvent  parfois,  quelques  jours 
après  le  début,  se  compliquer  dMctère.  Il  est  problable  que,  dan» 
ces  cas,  le  catarrhe  se  propage  et  détermine  de  l'obstruction  du 
canal  cholédoque;  ils  ne  sont  cependant  pas  fréquents,  mais  il 
faut  connaître  la  possibilité  de  les  rencontrer. 

Je  suis  persuadé  que  beaucoup  de  cas  de  fièvre  légère  chez 
les  enfants  sont  dus  à  cet  état  de  Testomac.  Il  y  a  quelques  années, 
il  était  de  mode  de  parler  d'attaques  de  t  fébricule  »,  —  terme 
qui  semble  créé  pour  éviter  une  définition  plus  nette,  —  dans 
laquelle  on  constatait  un  mouvement  fébrile  léger,  des  nausées, 
de  l'inappétence,  surtout  chez  les  jeunes  enfants.  Ce  sont  là  pré- 
cisément les  symptômes  dont  nous  venons  de  parler,  et  il  est  très 
probable  que  ces  accès  de  fébricule  sont  liés  à  de  l'embarras  gas- 
trique  aigu* 

J'ajouterai  maintenant  quelques  mots  sur  le  traitement  de  ces 
cas  d'embarras  gastrique  aigu.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est 
impossible  de  faire  un  diagnostic  ferme,  et  il  faut  tout  d'abord 
réserver  son  opinion.  Il  n'est  pas  douteux  qu*un  excellent  traite- 
ment pour  les  cas  vus  au  début  est  l'administration  d'un  émétique, 
une  cuillerée  à  café  de  vin  d'ipéca  par  exemple.  Dans  l'embarras 
gastrique,  le  nettoyage  de  l'estomac  soulage  tous  le^symplômes 
dès  le  début.D'autre  part,  s'il  s'agit  du  début  de  la  fièvre  typhoïde 
ou  de  la  tuberculose,  un  simple  émétique  n'a  aucun  inconvénient. 
Je  dois  cependant  dire  que,  si  cet  état  a  persisté  quelques  joursr 
l'émétique  ne  fait  plus  autant  de  bien:  c'est  tout  &  fait  au  début 
qu'ila  de  l'efficacité.  Il  faut  faire  grande  attention  dans  l'emploi  des 
purgatifs.  Ils  peuvent  produire  beaucoup  de  mal,  et  une  consti- 
pation de  quelques  jours  n'a  pas  beaucoup  d'inconvénient,  tan- 
disque  la  tendance  malheureuse  à  administrer  despurgatifs  dans 
toutes  les  maladies  des  enfants  est  souvent  suivie  de  consé- 
quences désastreuses.  Lorsqu'il  est  avéré  que  la  maladie  est  de 
rembarras  gastrique,  seulement  alors  une  dose  d'huile  de  ricin 
peut  être  utile,  mais  non  avant.  Le  régime  doit  être  seulement 
liquide  :  lait,  bouillon,  thé  de  bœuf;  et  on  devra  surveiller  le 
régime  encore  quelques  jours  après  la  guérîson,  en  évitant  tons 
les  aliments  qui  peuvent  déterminer  des  fermentations  dans  le 
canal  alimentaire.  On  doit  veiller  à  ce  que  les  enfants  ne  soient  pas 
exposés  au  froid  ou  à  Thumidité.  L'habitude  qui  existe  dans  ce 
pays  d'habiller  les  enfants  en  leur  laissant  les  bras  nus  et  de  les 
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laisser  courir  par  tous  les  temps  est  très  répréhensible  :  il  n*y  a 
pas  de  meilleur  moyen  de  déterminer  non  seulement  des  bron- 
chites et  des  pneumonies,  mais  aussi  du  catarrhe  de  Testomac 
et  deTintestin.  Dans  beaucoup  de  cas,  surtout  lorsqu'on  voit  de 
fréquentes  récidives  d'embarras  gastrique,  il  faut  conseiller  de 
porter  une  ceinture  de  flanelle  autour  de  Tabdomen. 

Je  dois  ajouter  que  cette  forme  d'embarras  gastrique  qui  vient 
de  nous  occuper,quoique  survenant  à  tout  àge^est  moins  commune 
chez  les  nourrisso'^s  et  les  très  jeunes  enfants  que  chez  ceux  &gés 
de 2  ou  3  ans  à  14  ou  15  ans.  Il  n'y  arien  de  bien  neuf  dans  ce 
sujet  que  nous  venons  de  traiter  :  mais  il  faut  bien  connaître  son 
histoire  et  son  traitement  ;  cela  sera  beaucoup  plus  utile  dans  la 
pratique  que  les  données  nouvelles  sur  la  bactériologie  de  Tintes* 
tin  ou  la  chimie  physiologique  de  ses  diverses  sécrétions  (I). 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


L'EXAMEN    BACTERIOLOGIQUE    SYSTEMATIQUE 
DE   LA  GORGE  DANS  LA  SCARLATINE 

COMME    MOYEN     PRÉVENTIF    DE    LA    DIPHTÉRIE   POST-SCARLAIINEUSE 

Par  P.  G.  6ARRATT,  et  J.  W.  WASHBOURN, 

Assistant  au  London  Fever  Hospiial,    Médecin  au  London  Fever  Ho^pUaL 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  les  hôpitaux  pour  maladies  infec- 
tieuses, les  malades  convalescents  de  scarlatine  être  atteints  de 
diphtérie.  On  n'est  pas  d'accord  sur  la  cause  de  cette  inrection  ; 
mais  la  théorie  qui  prévaut  est  qu  il  faut  l'attribuer  à  rentrée 
dans  les  salles  de  scarlatineux  de  cas  de  diphtérie  méconnue.  Si 
cette  hypothèse  est  juste,  il  en  résulte  que  l'on  pourrait  prévenir 
la  diphtérie  post-scarlalineuse  en  reconnaissant  de  bonne  heure 
les  cas  et  en  les  isolant.  Mais  la  grande  difficulté  réside  dans  Tim- 
possibilité  de  faire  le  diagnostic  clinique  de  la  diphtérie,  surtout 
chez  les  malades  atteints  de  scarlatine . 

La  seule  méthode  permettant  de  reconnaître  la  maladie  est  de 
découvrir  le  bacille  de  la  diphtérie  dans  la  gorge  par  l'examen 
bactériologique.  On  a  objecté  que  les  bacilles  de  la  diphtérie- 
existent  si  souvent  dans  la  gorge  des  scarlatineux  que  cela  rend 
impraticable  Tisolement  de  pareils  cas.  A  Munich, Kanke  a  trouvé 
le  bacille  de  la  diphtérie  dans  53  0[0  des  gorges  des  scarla* 
tineux.  Goodall  a  examiné  bactériologiquement  87 cas  de  scarlatine 
entrés  à  TEastern  fever  Hospital.  L'examen  fut  pratiqué  aussitôt 

(i)  The  Clinical  Jowmaî,  15  mars  1899. 
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après  ladmission  ;  dans  six  cas,  oq  trouva  le  bacille  diphtéritiqae 
long,  et  dans  13  le  bacille  diphtéritîque  court.  Les  cas  présentant 
ces  bacilles  furent  bénins,  et  on  aurait  eu  de  la  peine  à  les  recon- 
naître au  point  de  vue  clinique.  Un  des  cas  avec  le  bacille  diph« 
térique  long  eut  une  diphtérie  post-scarlalineuse,  ainsi  que  4 
autres  cas  dans  lesquels  on  n'avait  trouvé  aucun  bacille  au  moment 
de  Tadmission.  A  Thôpital  de  Copenhague,  Sotrensen  a  examiné 
1547  scarlatineux  au  moment  de  leur  admission,  et  il  n'a  trouvé 
de  bacilles  diphtériques  que  dans  2,  5  ^.  Dans  51  cas  sur 
141,  Begga  trouvé  le  bacille  diphtérique  dans  la  gorge  de  scarla- 
tineux ;  mais  l'examen  fut  pratiqué  à  des  périodes  variables  après 
l'admission.  En  oulre,  la  diphtérie  post-scarlatineuse  était  très 
fréquente  à  ce  moment  dans  les  salles  ;  et  sur  51  des  cas,  14  fois 
il  y  eut  des  signes  cliniques  très  nets.  Il  est  possible  que  la  diffé- 
rence observée  dans  les  résultats  de  ces  observateurs  tient  en 
partie  à  ce  que  les  uns  ont  compris  le  bacille  d'Hoffmann  et  les 
autres  Tout  exclu. 

A  la  suite  d'une  épidémie  de  diphtérie  post-scarlatineuse  au 
London  fever  Hospital  pendant  Tannée  1895-96,  épidémie  qui 
nécessita  la  fermeture  et  la  désinfection  de  quelques-unes  des 
salles,  on  décida,  au  mois  de  mars  1896,  d'examiner  bactériologi- 
quemenl  toutes  les  gorges  des  scarlatineux  en  traitement,  et  celles 
de  tous  les  cas  nouveaux  qui  seraient  admis  :  dans  ceux  du  pre- 
mier groupe,  on  isola  tous  ceux  chez  qui  on  trouva  des  bacilles 
diphtériques  dans  la  gorge. 

Notre  mémoire  actuel  est  l'histoire  de  l'examen  de  tous  les  cas 
de  scarlatine  du  service  à  partir  de  cette  date,  et  il  a  pour  but  de 
déterminer,  premièrement,  la  fréquence  de  la  présence  du  bacille 
diphtérique  dans  la  gorge  des  scarlatineux,  et,  secondement,  la 
possibilité  de  prévenir  la  diphtérie  post-scarlatineuse  en  isolant 
les  cas  dans  lesquels  on  trouve  le  bacille  dans  la  gorge.  Les  cul- 
tures ont  été  faites  sur  le  sérum  sanguin  de  Lœiïïer  ;  elles  étaient 
examinées  au  microscope  le  jour  suivant. 

On  peut   diviser  les  bacilles  de  la  diphtérie  en  trois  groupes  : 

1<»  Le  bacille  de  Klebs-Lœfller  ou  vrai  bacille  de  la  diphtérie  ; 

S""  Des  bacilles  ayant  les  mômes  caractères  de  culture  et  de 
forme,  mais  non  pathogènes  pour  les  cobayes  ; 

3^  Le  bacille  d'Hoffmann. 

Nous  avons  réjeté  le  terme  de  «  bacille  pseudo-diphtérique  • 
parce  que  différents  auteurs  l'ont  employé  en  différents  sens.  La 
distinction  entre  le  premier  et  le  second  groupe  est  surtout  une 
question  de  virulence.  Cette  épreuve  n'a  été  appliquée  qu'aux  ba- 
cilles des  cas  déjà  en  traitement  en  mars  1896,  mais  on  a  trouvé 
qu'il  n'était  pas  pratique  de  continuer  cette  méthode.  Dans  le 
mémoire  actuel,  nous  avons  réuni  les  deux  groupes  dans  un  seul 
chapitre  :  de  bacilles  ressemblant  morphologiquement  au  bacille 
de  Klebs-Lœdler. 
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Le  bacille  d'Hoffmann  sur  une  culture  de  sérum  âgée  de  24  heu- 
res apparaît  comme  un  organisme  de  forme  pyramidale,  accolé 
par  les  bases  et  groupé  par  paires  parallèles  sur  des  rangs  de 
deux  ou  plus.  Son  protoplasma  se  colore  uniformément  par  le  bleu 
de  méthylène  :  ce  bacille  n'est  pas  pathogène  pour  les  animaux 
ordinaires  de  laboratoire.  L'examen  microscopi^e  permet  de  le 
distinguer  des  membres  du  premier  et  du  second  groupe. 

De  mars  1896  à  décembre  1898,  nous  avons  eu  à  soigner  666 
cas  de  scarlatine  qu^on  peut  diviser  en  trois  catégories. 

A.  Cas  dans  lesquels  les  bacilles  de  la  gorge  au  moment  de  l'en- 
trée ressemblaient  morphologiquement  aux  bacilles  de  la 
diphtérie.  Il  y  en  eut  8  cas,  ce  qui  lait  1,2  O^O. 

B.  Cas  dans  lesquels  on  constate  à  l'entrée  le  bacille  d'Hoffmann 
dans  la  gorge.  Ceux-ci  s'élèvent  à  21  ou  3,  20[0. 

C.  Cas  dans  lesquels  on  ne  trouva  aucun  bacille  dans  la  gorge 
au  moment  de  l'admission,  si  ce  n'est  des  organismes  banals, 
divers  cocci,  destorules. 

Ce  n'est  que  dans  un  des  cas  de  la  catégorie  Â  qu'on  avait 
quelque  raison  de  soupçonner  la  diphtérie  d'après  l'aspect  clini- 
que de  la  gorge,  et,  dans  ce  cas,  l'exsudat  faisait  moins  songer  à  la 
diphtérie  que  ne  le  fait  parfois  celui  de  la  scarlatine  franche.  Dans 
un  autre  cas,  bien  que  la  preuve  de  la  diphtérie  ne  fût  faite  à  l'en- 
trée que  par  l'examen  bactériologique,  on  observa  une  légère 
paralysie,  et,  dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  une  exposition  aux  deux 
infections.  Les  autres  cas  ne  présentaient  aucun  signe  clinique  de 
diphtérie  soit  à  l'entrée,  soit  plus  tard.  La  moitié  fut  admise  plus 
tard:  tous  guérirent  également  bien. 

Dans  la  catégorie  B,  il  y  eut  21  cas.  Ils  ne  présentaient  rien  de 
spécial  :  les  cas  étaient  de  gravité  variable,  mais  en  général  plutôt 
bénins.  Il  n'y  eut  dans  aucun  l'aspect  clioique  de  la  diphtérie  ;  la 
sécrétion  folliculaire  qui  existe  dans  la  scarlatine  était  normale  ; 
aucun  cas  ne  fut  isolé,  et  néanmoins  il  n'y  eut  pas  de  contagion  : 
tous  les  cas  guérirent  parfaitement. 

De  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  se  dégage  trois  points  inté- 
ressants : 

lo  Des  bacilles  ressemblant  morphologiquement  à  celui  de  la 
diphtérie  furent  trouvés  dans  la  gorge  au  moment  de  l'admission 
dans  la  proportion  de  1,  20(0  des  cas. 

2*  Ce  n'est  que  la  minorité  des  cas  qui  ont  présenté  l'aspect  cli- 
nique delà  diphtérie. 

3o  La  présence  du  bacille  d'Hoffmann  dans  la  gorge  ne  semblait 
jouer  aucun  rôle  dans  le  développement  de  la  diphtérie. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  seconde  question  que  nous 
voulons  résoudre,  à  savoir  :  comment  peut-on  empêcher  la  diph- 
térie post-scarlatineuse  par  la  méthode  que  nous  avons  adoptée? 
Pour  cela,  il  suffit  de  relever  la  statistique  des  admissions  annuel- 
les au  London  Fever  Hospital  des  cas  de  scarlatine  et  de  diphtérie 
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pendant  les  six  dernières  années:  ce  qui  montre  le  déyeloppement 
de  la  diphtérie  posl-scarlatineuse  dans  chaque  période.  Dans  c% 
tableau,  on  voit  un  nombre  qui  dépasse  celui  que  nous  avons 
mentionné  :  cela  lient  à  ce  que  Ton  compte  les  cas  du  D*"  Sidney 
Philips,  qui  étaient  dans  les  mêmes  salles  que  les  nôtres,  et  qui 
furent  isolés  de  la  même  façon,  lorsqu'on  montra  les  cultures  sus- 
pectes. Nous  joignons,  pour  faire  la  comparaison,  la  statistique 
du  bureau  d'hygiène. 

Au  London  Fever  ffospiiaL 

Années.  Eatrées  de  scarlatine.  Entrées  de  diphtérie.  Dipht.post-scarlatioeuse. 

1893  764  5  4  =  0,  52  0/0 

1894  294  25  1  =  0,  31  0/0 

1895  516  52  14  =  2,  71  0/0 

1896  637  65  3  =  0,  47  0/0 

1897  431  45  1=0,  23  0, 0 

1898  325  40  0  =  0 

Tous  admis  après  le  mois  de  mars. 

Bureau  (THygiène. 
Années.  Entrées  de  scarlatine.  Entrées  de  diphtérie.  Dipht.pos  scarlatineuse* 

204  =  1.  40  o/O 
220  =  1.  90  o/O 
408  =  3.  62  o/O 
705  =  4.  64  o/O 
746  =  5.  22  o/O 

1988.  Statistique  non  encore  publiée. 

On  voit,  d'après  ces  deux  tableaux,  que  le  pourcentage  de  la 
diphtérie  post-scarlatineuse  au  London  feverHospitalaété  beau- 
coup moins  élevé  qu* au  bureau dhygiène.  Nous  ne  pouvons  en 
rechercher  la  cause,  qui  dépend  probablement  du  milieu  social 
et  de  Tàge  des  ma'ades.  Dans  ces  deux  tableaux,  on  voit 
une  augmentation  évidente,  en  1895,  dans  le  pourcentage  des 
diphiéries  post-scarlatineuses.  Cependant,  tandis  que  dans  les 
hôpitaux  dépendant  du  bureau  d'hygiène,  ce  pourcentage  con- 
tinue à  s'accroître  en  1896  et  1897,  au  London  fever  Hospilal  il 
tombe  subitement  en  1896,  et  continue  à  diminuer  en  1897,  ponr 
arriver  à  0  en  1898  Cette  différence  est  encore  plus  évidente  si 
Ton  remarque  que  des  trois  cas  observés  en  1896,  deux  datent  d'a- 
vant le  mois  de  mars,  époque  à  laquelle  commence  notre  travail. 

Depuis  cette  date,  on  n'a  constaté  que  deux  cas  de  diphtérie 
post-scarlatineuse  sur  les  1332  cas  de  scarlatine  qui  ont  été  admiSy 
et  malgré  l'entrée  de  150  cas  de  diphtérie.  De  ces  deux  cas.  Tan 
a  été  isolé  à  cause  d'un  écoulement  nasal  renfermant  le  bacille 
de  la  diphtérie.  Dans  la  chambre  voisine,  il  y  avait  un  cas  de 
diphtérie  avec  scarlatine  ;  il  est  possible  que  la  légère  attaque 


1893 

14  548 

2.848 

1894 

11.598 

3.666 

1895 

11271 

3.635 

1896 

15.176 

4.508 

1897 

15.241 

5.673 
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de  diphtérie  de  la  gorge  qai  se  déclara  deux  semaines  après 
rentrée  provenait  de  cette  source  d infection.  D*autre  part,  la 
gorge  peut  avoir  été  infectée  par  le  nez.  Dans  le  second  cas,  on 
nepeut  trouver  aucune  cause.  Dans  aucun  d*eux,  on  n'avait  trouvé 
de  bacille  au  moment  de  rentrée.  Tous  deux  guérirent  parfai- 
tement. 

Le  premier  de  ces  deux  cas  était  compris  dans  une  série  de  51 
cas  de  rhinite  post-scarlatineuse  décrite  par  Thodd,  ses  observa- 
tions comprenant  une  partie  de  la  période  de  notre  observation. 
Les  caractères  principaux  de  l'affection  étalent  les  suivants  :  les 
enfants  seuls  étaient  atteints,  présentant  une  rhinite  externe  avec 
un  léger  écoulement  aqueux. 

11  n'y  avait  aucun  trouble  de  Tétat  général.  L'affection  était  net- 
tement contagieuse,  s'étendant  d'enfant  à  enfant,  mais  ne  don- 
nant lieu  à  aucune  diphtérie  laryngée  ou  pharyngée.  Todd  a 
isolé  du  nez  de  ces  malades  un  bacille  qui,  par  les  différentes  réac- 
tions de  culture,  était  un  bacille  diphtérique  vrai ,  mais  il  n^a 
jamais  pu  le  constater  dans  la  gorge.  Etait-ce  de  la  diphtérie  na- 
sale? S  il  en  était  ainsi,  pourquoi  ne  produisait-il  que  de  la  rhi- 
nite, et  pourquoi  la  maladie  ne  s  étendait-elle  pas  en  dehors  du 
nez? Quelle  que  soit  l'explication,  le  fait  est  qu'il  n'y  eut  jamais 
de  diphtérie  post-scarlatineuse  de  la  gorge.  Néanmoins,  il  nous 
semble  que  de  semblables  faits  de  rhinite  doivent  être  le  point 
de  départ  de  diphtérie  pharyngée,  et  que  à  l'avenir  il  est 
nécessaire  de  faire  un  examen  attentif  de  tous  ces  cas. 

Concluiiom  générales.  Nous  croyons  que  la  diphtérie  post- 
scarlatineuse  est  due  à  l'entrée  dans  les  salles  de  cas  de  diphtérie 
méconnue,  et  qu'on  ne  peut  l'éviter  que  par  un  examen  bactério- 
logique systématique  de  tous  les  entrants,  et  par  l'isolement  de 
ceux  chez  qui  on  trouve  dans  la  gorge  des  bacilles  diphtériques. 
Si  le  bacille  d'Hoffmann,  que  nous  ne  croyons  pas  en  rapport  avec 
la  diphtérie,  est  exclu,  le  nombre  de  pareils  cas,  probablement 
plus  grand  chez  les  malades  plus  sujets  à  une  double  infeclion 
que  les  nôtres,  ne  serait  pas  au-dessus  des  ressources  d'isolement 
des  grands  hôpitaux  ;  bien  plus,  un  isolement  absolu  ne  semble 
pas  être  essentiel.  En  tout  cas,  à  notre  avis,  cette  méthode  doit 
tire  essayée  sur  une  large  échelle. 

De  plus,  nous  pensons  qu  il  faut  surveiller  les  cas  de  rhinite 
avec  bacille  diphtérique  dans  le  nez,  et  qu'ils  doivent  garder  le 
lit  tant  que  dure  l'écoulement  :  car,  bien  que  au  London  fever 
Hospitalcës  cas  n'ont  pas  donné  lieu  à  de  la  diphtérie  laryngée  ou 
pharyngée,  lachose  est  tout  à  fait  possible  (i). 

(1)  The  Brilish  médical  Journal,  15  avril  1899. 
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NOUVELLE  ETUDE  SUR  L'OPHTALMIE  DES 

NOUVEAU-NÉS, 
Par  Mlle  le  Dr  BONSIGNORIO 

Considérations  générales.  —  Il  n'y  a  pas,  en  pathologie  ocu- 
laire, une  seule  affection  dont  Tétiologie  ait  été  aussi  discutée 
que  celle  de  Tophtalmie  des  nouveau-nés.  Les  opinions  les  plus 
disparates  et  les  plus  opposées  ont  été  émises.  D'autre  part,  tous 
les  médicaments  locaux  de  la  thérapeutique  oculaire  ont  été  es- 
sayés, et,  parmi  eux,  grâce  aux  résultats  obtenus,  un  seul  a  su 
prendre  et  garder  le  premier  rang  :  c'est  le  nitrate  d'argent, 
employé  comme  prophylactique  par  la  méthode  de  Grédé  ou  sous 
forme  de  cautérisations  au  pinceau  quand  la  maladie  est  déclarée. 
Bien  que  ce  médicament  ne  soit  pas  souverain,  on  peut  dire  qu'il 
demeure,  malgré  les  nombreuses  attaques  dirigées  contre  lui,  le 
médicament  de  choix. 

Mais  si  chaque  clinicien  est  à  même  de  faire  toutes  les  tenta- 
tives thérapeutiques  et  d'acquérir  ainsi  par  lui-même  une  idée 
nette,  personnelle,  exacte,  de  la  valeur  et  de  l'efficacité  du  traite- 
ment, d'après  l'évolution  et  la  marche  de  l'affection,  plus  diffî- 
cultueuse  était  la  vérité  à  découvrir  en  ce  qui  concerne  Tétiologie  ; 
ici,  comme  souvent  en  pathologie  générale,  la  vérité  était  au  fond 
du  puits. 

En  effet,  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  se  développe  à  l'entrée  de 
l'enfant  dans  la  vie,  au  moment  où  il  ouvre  les  yeux  à  la  lumière,  où 
il  est  pour  la  première  fois  en  contact  avec  les  choses  et  les  êtres  qui 
l'environnent.  A  cette  époque,  la  manifestation  des  diathèses  est 
rare,  l'enfant  vit  surtout  par  samère,  il  n'a  que  des  relations  très  res- 
treintes avec  le  monde  extérieur.  D'autre  part,  Toculiste  est  souvent 
dans  l'impossibilité  de  connaître  exactement,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  point  de  vue  microscopique,  l'état  génital  de  la 
mère  avant  et  pendant  l'accouchement  ;  les  trois  quarts  des  fois 
il  ne  voit  pas  la  mère,  l'enfant  est  porté  à  la  consultation  par  une 
étrangère,  il  n'a  aucun  renseignement  sur  l'état  de  sa  santé  anté- 
rieure et  actuelle,  sur  l'état  de  son  lait,  et  non  seulement  il  ne 
peut  rien  affirmer  sur  la  nature  microbienne  de  l'infection  géni- 
tale quand  elle  a  existé,  mais  encore  il  lui  est  presque  toujours 
impossible  d'af&rmer  que  la  mère  avait  les  organes  génitaux 
infectés  et  qu'elle  a  contaminé  son  enfant. 

Si  Ton  envisage  les  causes  nombreuses  exogènes  de  contagion  : 
Teau,  l'air,  le  sol,  les  objets  et  les  personnes  de  l'entourage,  ou 
encore  les  causes  endogènes  :  le  sang,  le  lait  maternel,  on  peut 
conclure  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  pour  attribuer,  dans  certains 
cas  du  moins,  la  maladie  plutôt  à  une  hétéro-infection  qu'à  une 
auto-infection. 
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En  ce  qui  concerne  les  examens  bactériologiques  du  pus,  ils 
sont  encore  relativement  assez  rares,  ils  sont  longs,  ne  sont  pas 
à  la  portée  de  tous,  et  pour  être  fructueux  ils  doivent  être  suivis 
et  prolongés.  Seraient-ils  d'ailleurs  plus  faciles  et  plus  fréquents, 
ils  n'apporteraient  pas  une  preuve  de  plus  à  l'appui  de  la  théorie 
de  l'infection  génitale  pendant  le  passage  de  la  tête  du  fœtus  à 
travers  le  canal  génito-pelvien. 

Quels  qu'ils  soient,  les  efforts  faits  soit  en  vue  de  connaître 
mieux  la  cause  de  celte  maladie  redoutable,  soit  en  vue  de  la 
prévenir,  de  Tenrayer  ou  de  la  combattre,  doivent  être  consi- 
dérés comme  précieux  et  louables.  Si  Ton  songe,  en  effet,  que 
la  plus  grande  partie  des  aveugles-nés  le  sont  de  par  le  fait  de 
cette  terrible  affection^  que  d'autre  part  elle  est  une  cause  cons- 
tante, dans  des  proportions  variables,  de  la  diminution  deTacuité 
visuelle,  mettant  aussi  dans  des  conditions  d'infériorité  inéluc- 
tables et  constantes,  les  sujets  qui  en  sont  frappés,  on  comprend 
pourquoi  elle  a  exercé  si  fort  la  sagacité  des  cliniciens  et  pourquoi 
elle  a  donné  lieu  à  tant  de  controverses.  Nous  ne  parlerons  que 
de  la  conjonctivite  purulente-type,  qui  est  la  plus  fréquente  ;  ni 
la  conjonctivite  catarrhale,  qui  souvent  la  précède,  ni  la  conjonc- 
tivite pseudo-membraneuse  qui  la  suit  quelquefois,  après  des  cau- 
térisations intempestives  et  prolongées,  ne  rentreront  dans  notre 
cadre. 

Historique.  —  La  conjonctivite  des  nouveau-nés  est  connue  de- 
puis l'antiquité.  Déjà  Hippocrate  et  Galien  Tesquissaient  en 
quelques  mots.  L'Orient  comme  l'Occident  sont  favorables  à  son 
développement.  On  la  connaît  en  Chine,  au  Japon,  en  Egypte  où 
les  épidémies  ne  sont  pas  rares.  Le  premier  en  France  qui  attira 
Tattention  sur  cette  maladie  redoutable  fut  Rivière,  de  Montpel- 
lier, en  1646.  A  partir  de  cette  époque,  elle  est  classée  parmi  les 
affections  très  rares.  En  1690,  TAcadémie  des  Curieux  de  laNature 
en  donne  une  description,  d'ailleurs  bien  incomplète.  Au  xviir 
siècle,  Tabbé  Denonceaux,  puis  Quelmatz  étudièrent  le  même 
sujet.  En  1793  Dreyssig,  en  1815  Moncenot,  font  des  disserta- 
tions sur  l'ophtalmie  des  nouveau-nés.  Billard,  dans  son  traité  des 
maladies  des  nouveau-nés,  qui  parut  vers  le  milieu  du  xix^  siècle, 
consacre  un  chapitre  à  cette  affection.  Mais  c'est  seulement  avec 
les  travaux  de  Mackenzie,  de  Lawrence  en  Angleterre,  vers  1825, 
que  l'étude  de  cette  maladie  s'atfirme,  que  sa  symptomatologie  se 
dessine  nettement.  (1)  Elle  est  dès  lors  considérée  comme  une  des 
affections  les  plus  redoutables  de  l'enfance.  La  proportion  d'a- 
veugles qu'elle  a  fournis  sur  tous  les  continents  pendant  la  fin  du 
XYUV  siècle  et  le  commencement  du  xix*  est  considérable.  En 
1886,  Osio,  de  Madrid,  consigne  dans  une  monographie  que 
Tophtalmie  des  nouveau-nés  donne  plus  de  1/3  de  la  population 

(1)  Voir  Séguin^  Thèie  d«  Paris,  1891. 


476  ANNALES  DE  MÉDECINE 


4es  aveugles  incurables  recueillis  dans  les  asiles.  Lucien  Howe 
remarque  qu*en  France,  en  1883,  il  y  avait  38.722  aveugles,  et 
parmi  eux  30  0/0,  soit  11.500,  le  sont  par  suite  de  Tophtalmie  des 
nouveau-nés.  Aux  aveugles  incurables  il  faut  ajouter  le  nombre 
incalculable  de  ceux  qui  n'en  sont  victimes  qu'à  demi.  Le  sta- 
phytome  partiel  ou  toial  d'un  œil,  les  leucomes  adhérents,  les 
cataractes  capsulo-lenticulaires,  les  taies  de  la  cornée  sont  en 
effet  des  complications  qui  diminuent,  dans  des  proportions  varia- 
blesyl'acui'é  visuelle  de  l'un  ou  des  deux  yeux,  et  placent  ceux  qui 
en  sont  atteints  dans  un  état  permanent  d'infériorité  sociale  et 
influencent  toute  leur  vie  leur  position,  leur  avenir,  souvent 
môme  elles  leur  ferment  certaines  carrières.  Toutefois,  ce  sont 
de  moindres  maux,  si  on  les  compare  à  la  cécité  complète  et 
irrémédiable  à  laquelle  elle  condamne,  de  la  naissance  à  la  mort, 
un  grand  nombre  de  malheureux.  Si  on  examine  les  conditions 
dans  lesquelles  cette  ophtalmie  se  produit,  on  est  frappé  de  deux 
choses,  c  est  qu'elle  est  l'apanage  presque  exclusif  de  la  classe 
pauvre  et  moyenne.  La  classe  riche,  qui  réunit  toutes  les  condi- 
tions d  hygiène  et  de  confort,  n'en  produit  que  de  rares  exemples. 
Par  contre,  celle  des  miséreux,  débilités  parie  travail,  les  excès, 
les  privations,  où  les  femmes  sont  soumises  pendant  la  lactation 
et  la  gestation  à  une  mauvaise  nourriture,  à  un  air  confiné,  à 
Tencombremént  et  à  la  malpropreté,  en  fournit  le  plus  grand 
nombre.  Rare  à  la  campagne  oii  le  médecin  peut  demeurer  plu- 
sieurs années  sans  en  voir  un  cas,  elle  est  fréquente  en  ville  dans 
les  conditions  exposées  plus  haut,  et  encore  plus  fréquente  dans 
les  hôpitaux  et  les  Maternités,  en  sorte  qu'il  faut  admettre  que 
l'encombrement,  le  manque  d'hygiène,  la  mauvaise  nourriture,  le 
mauvais  état  général  des  parents  et  des  enfants  à  la  naissance, 
sont,  sinon  des  causes  suffisantes,  du  moins  des  adjuvats  de  son 
développement,  de  sa  durée  parfois  interminable,  et  surtout  de 
ses  fréquentes  rechutes. 

Depuis  une  trentaine  d'années  on  est  arrivé  à  diminuer  d'une 
façon  considérable  le  pourcentage  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés. 

Sur  la  vraie  cause  déterminante  de  ces  heureux  résultats,  on 
n'est  pas  d'accord  ;  les  uns  Tattribuent  à  la  méthode  de  Crédé, 
d'autres  à  l'extension  de  la  méthode  antiseptique.  Depuis  que  ces 
moyens  prophylactiques  sont,  en  effet,  appliqués,  la  proportion 
des  ophtalmies  purulentes,  qui  dans  les  Maternités  était  de  900/0, 
est  réduite  à  10/0.  Panas  (lj,Widmarck  de  même,  ont  constaté  que 
le  nombre  des  cas  de  cette  maladie  traités  dans  les  cliniques  de 
Stockholm  est  tombé  de  99,  en  1884,  à  29,  en  1890  ;  cette  diminu- 
tion des  cas  est  attribuée  par  l'auteur  aux  bienfaits  de  la  méthode 
de  Crédé.  Les  complications  cornéennes,  au  dire  des  mômes 
auteurs,  sont  également  moindres.  D'autres,  et  ce  sont  les  plus 

(l).PanaB,  Iraité  d'ophtalmologie. 
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nombreux,  estiment  que  la  diminution  du  fléau  est  due  à  Tanii- 
sepsie.  Les  uns  et  les  autres  sont  des  contagionistes.  Pour  eux, 
Tophtalmie  est  la  conséquence  d'une  héteroinfection  ;  presque 
tous  s'accordent  sur  la  contagion  génitale  directe  au  passage 
de  la  lôtedans  le  canal  génitopelvien,  mais  quelques-uns,  ne  trou- 
vant pas  cette  cause  suffisante  pour  expliquer  tous  les  cas,  invo- 
quent la  contamination  par  l'entourage  après  la  naissance. 

Incontestablement,  depuis  les  découvertes  de  rantisepsie,letaux 
des  ophtalmies  dans  les  Hôpitaux  et  les  Maternités  s*est  considé- 
rablement abaissé,  mais  Tantisepsie  n*est  pas  le  seul  avantage 
que  Ton  a  introduit  dans  ce  traitement.  En  même  temps  qu'elle, 
des  mesures  sanitaires  ont  été  prises,  Thygiène,  le  régime,  le 
confortable  ont  évolué  vers  le  mieux  ;  les  accouchées  y  sont 
avec  leurs  nouveau-nés  dans  de  meilleures  conditions  d'aération, 
d'alimentation,  de  bien-être,  d'allaitement  ;  les  soins  y  sont  plus 
nombreux,  plus  fréquents  ;  les  mères,  les  nourrices  y  donnent  par 
suite  du  meilleur  lait  à  leur  nourrisson.  Pour  éliminer  toutes  ces 
causes  bienfaisantes  dans  les  résultats  mentionnés  par  les  statis- 
tiques et  attribuer  à  Tantisepsie  seulement  les  résultats  obtenus, 
il  faudrait  démontrer  :  i*  que  Tophtalmie  est  toujours  due  à  la 
contamination  soit  par  la  mère,  soit  par  Tentourage  ;  2*  qu'elle  est 
toujours  précédée  d'un  écoulement  chez  la  mère  ;  3"*  que  l'ophtal- 
mie apparaît  après  la  naissance,  au  bout  d'une  période  d'incu- 
bation qui  doit  être  la  même  pour  tous  les  cas  ;  4''  que  l'ophtal- 
mie est  toujours  due  au  gonocoque  ;  5^  que  la  présence  du 
gonocoque  dans  le  pus  coïncide  avec  la  présence  du  gonocoque 
chez  la  mère  ;  6<>  que  toutes  les  ophtalmies  des  nouveau-nés  sont 
microbiennes;  7'' que  la  maladie  ne  naît  jamais  spontanément 
sans  qu^on  puisse  trouver  ni  chez  la  mère,  ni  dans  l'entourage,  de 
cause  de  contamination  ;  S""  que  toutes  les  femmes  qui  ont  des 
écoulements  donnent  l'ophtalmie  à  leurs  enfants.  Tout  cela  jus- 
tement n'est  pas  facile  à  démontrer,  mais  donne,  à  l'examen,  lieu 
à  la  critique  ;  au  contraire,  il  suffit  d'avoir  fréquenté  pendant 
trois  mois  une  clinique  d'accouchement  pour  constater  au  bout 
de  peu  de  temps  que  :  i^  les  enfants  ayant  de  l'ophtalmie  nais- 
sent souvent  de  mères  qui  n'ont  jamais  eu  d'écoulement,  et  inver- 
sement, des  mères  qui  ont  desécoulementsanciens,  intenses,  con- 
tinus, ont  souvent  des  enfants  sans  ophtalmie  ;  2""  la  présence  du 
gonocoque,  chez  l'enfant,  ainsi  que  le  prouvent  les  expériences, 
ne  concorde  souvent  pas  avec  la  présence  du  gonocoque  chez  la 
mère  ;  3<*  l'ophtalmie  est  parfois  non  microbienne  ;  4"*  elle  n'est 
pas  toujours  gonococcique  ;  5^  elle  naît  souvent  spontanément, 
sans  que  la  contagion  ni  par  la  mère,  ni  par  l'entourage  puisse 
expliquer  sa  présence  ;  6«  elle  se  développe  parfois  trop  avant  la 
durée  normale  de  la  période  de  l'incubation  ou  trop  après  cette 
durée,  en  sorte  qu'il  est  impossible  logiquement  d'attribuer  son 
développement  à  la  contagion  génitale. 
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Eliologie.  —  Un  des  points  les  plus  curieux  de  l'histoire  de 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  c*est  l'examen  de  l'innombrable 
série  de  causes  invoquéies  pour  expliquer  son  apparition.  Non 
moins  curieuses  sont,  en  ce  qui  concerne  quelques-unes  d'entre 
elles,  les  affirmations  des  uns  et  les  dénégations  des  autres.  De 
tout  temps  les  opinions  les  plus  contraires,  les  pks  diverses  ont 
été  soutenues  avec  autant  d'aisance,  d'arguments  et  de  justiGca- 
tions.  Toutes  les  raisons  touchant  de  loin  ou  de  près  à  Thérédité, 
à  la  diathèse,  au  milieu,  au  climat,  ont  été  données. 

C'est  ainsi  que  parmi  les  causes  prédisposantes  figurent  le 
froid,  les  saisons,  les  substances  excitantes  employées  pour  la  toi- 
ette  des  nouveau-nés,  le  feu,  la  lumière  vive,  la  scrofule,  Tictère, 
la  syphilis  constitutionnelle,  la  faiblesse  congénitale,  les  présen- 
tations vicieuses,  la  desquamation  de  Tépithélium  conjonclival. 
Comme  causes  interneson  a  donné  certains  états  constitutionnels, 
Taccouchement  prématuré,  etc.  Pour  quelques  auteurs,  les  con- 
ditions  de  milieu  ont  leur  importance  ;  ainsi  :  les  classes  de  la 
société,  la  naissance  dans  les  Maternités,  la  puerpéralité.  Mais 
aujourd'hui  l'opinion  la  plus  généralement  admise,  celle  à  la- 
quelle se   rangent  volontiers    tous  les   auteurs   spécialistes  et 
autres,  celle  qui  suffit  pour  beaucoup  à  expliquer    toutes   les 
ophtalmies  précoces  ou  tardives,  graves  ou  bénignes,  c'est  la  con- 
tagion. Il  leur  suffit  que  la  mère  accuse  un  écoulement,  quel  qu'il 
soit,   ancien  ou  récent,  abondant  ou  rare,   pour  qu'ils  disent  : 
écoulement,  donc  blennorrhagie,  donc  gonocoque,  ce  qui  est  loin 
d'être  exact  :  leucorrhée  ne  signifie  cependant    pas    toujours 
blennorrhagie  ou  gonocoque  ;  il  peut  y  avoir  écoulement  muqueux, 
muco-purulent,  par  suite  d'une  hypersécrétion  vaginale  due  à 
une  inflammation  simple  ou  à  une  infection  microbienne  quelcon- 
que, sans  que  le  gonocoque  soit  en  cause. 

Mais  même  si  écoulement  était  fatalement  synonyme  de  gono- 
coque, est-il  possible  d'admettre  sans  restriction,  comme  le  font 
le  plus  grand  nombre  des  auteurs,  et  de  poser  en  principe  que 
l'écoulement    de  la  mère,  quand  il  existe,  car  il  n'existe  pas 
toujours,  est  la  cause  de  l'inoculation  pendant  la  naissance  ?  que 
cette  inoculation  est  exogène  et  non  pas  endogène  ?  N'y  a-t  il  pas 
pour  l'enfant  d'autre  voie  d'infection  que  le  canal  génito-pelvien  ? 
Est-il  impossible  qu'il  puise  ailleurs  les  germes  de  la  maladie? 
On  admet  dans  d^autres  cas  la  spontanéité  morbide  des  maladies 
infectieuses,  pourquoi  ne  serait-elle  pas  possible  ici  ?  Quand  il  se 
forme  du  pus  dans  un  œil,  dans   un  genou,  dans    le  foie  ou  un 
autre  organe  clos  de  toute  part,  et  ces  faits  ne    sont  pas  rares, 
on  accepte  bien  cette  idée  que  le  sang  est  le  véhicule  de  Tagent 
pathogène,  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  pour  l'ophtalmie 
des  nouveau-nés?  On  trouve  des  microbes  dans  le  sang,  dans  les- 
urines  (Bouchard). 
La  blennorrhagie  a  dû  être  dans  quelques  cas  considérée  comme 
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une  maladie  générale.  Soiiplet  (1),  Fournier  (2),  Morax  (3),  ont 
cité  des  cas  de  conjonctivites  blennorrhagiques  spontanées.  Pour- 
quoi rechercher  toujours  l'inoculation  dans  Tophtalmie  desnou- 
veaunés?  ne  peul-elle  pas  être  aussi  une  affection  endogène,  une 
infection  provenant  du  sang  de  Tenfant  portant  sur  ce  locus 
minoris  resislentias  les  toxines  et  les  microbes  puisés  dans  le  sang 
maternel?  Le  développement  et  la  marche  de  Tophtalmie,  n'ont 
pas  d'analog  e  avec  le  développement  et  la  marche  des  maladies 
inoculées.  Celles-ci  sont  d'abord  unilatérales,  ce  n^est  que  posté- 
rieurement que  Tautrc  œil  se  prend,  la  marche  en  est  irrégulière, 
plus  rapide  surTun  que  surTautre  ;  et  on  observe  tout  le  con- 
traire pour  Tophtalmie  des  nouveau-nés  qui,  si  elle  était  toujours 
la  conséquence  de  Tinoculation,  se  présenterait,  du  moins  dans 
certains  cas,  limitée  du  côté  atteint  à  l'exclusion  de  l'autre,  ou 
plus  intense  d'un  côté  que  d'un  autre. 

Est-il  possible  de  démontrer  toujours  que  la  contagion,  si  elle 
n'est  pas  altribuable  à  la  mère,  est  le  fait  de  l'entourage?  L'infec- 
tion enfin,  après  l'antisepsie  à  outrance  pratiquée  avant  l'accou- 
chemf  nt,  permet-elle  aux  microbes  de  séjourner  dans  le  vagin 
en  nombre  suffisant  pour  la  déterminer?  Plusieurs  auteurs  font 
des  restrictions  en  ce  qui  concerne  les  ophtalmies  dont  le  début 
est  trop  tardif  ou  trop  précoce  pour  rallribuer  à  la  contagion 
vaginale  ;  ils  objectent  alors  la  contagion  par  Tentourage.  Mais 
celle-ci  même,  étant  donnés  les  principes  d  isolement  et  d'anti- 
sepsie pratiqués  dans  les  Maternités  et  les  maisons  d'accouche- 
ment, est  inadmissible. 

Enfin,  renfanl  est-il,  de  par  sa  position,  de  par  la  conformation 
et  le  jeu  de  ses  paupières,  de  par  le  mécanisme  de  l'accouche- 
ment, placé  dans  de  bonnes  conditions  pour  cueillir  au  passage 
les  microbes  qui  ont  échappé  aux  irrigations  évacuatrices  antisep- 
tiques ? 

Déjà,  dès  la  fin  du  xviu*  siècle,  Quelmalz,  Gibson  croient  que  le 
passage  de  la  tét^  à  travers  le  vagin  qui  sécrète  est  la  cause  de 
l'ophtalmie.  Au  commencement  de  ce  siècle,  Dupuytren,  Lawrence, 
Mackenzie,  Ricord  croient  à  la  contamination.  Arlt  constate  que 
l'infection  des  parties  génitales  est  très  fréquente  et  qu^elle  existe 
chez  le  tiers  des  mères. 

Lorsque  peu  après  la  découverte  du  gonocoque  de  Neisser, 
en  1879,  Oppenheimer  fit  ses  précieuses  recherches  sur  la  pré- 
sence du  gonocoque  dans  les  écoulements  vaginaux,  il  constata 
30  fois  la  présence  de  cet  agent  sur  108  cas;  il  conclut  que  l'oph- 
talmie peut  ue  pas  exister  chez  les  enfants  de  toutes  les  femmes 

(l]  Souplet,  Thèse  de  Paris,  1803. 

;2)  Fournier,  Gaz.  des  Hôpitaux ^  décembre  1S85. 

(3)  Morax,  Tlièse  de  Pdâs,  1893. 
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atteintes  de  gonorrhée,  mais  qu'elle  est  toujours  la  conséquence 
de  la  blennorrhée  chez  la  mère. 

Crédé,  en  1884,  soutient  que  l'ophtalmie  n*est  produite  que  par  un 
virus  spécial,  mais  jamais  par  un  catarrhe  du  vagin  ;  il  incrimine 
surtout  la  vaginite  granuleuse.  Donc  pour  cet  auteur  comme  pour 
beaucoup  d'autres,  les  écoulements  simples  du  vagin  ne  sont  pas 
une  cause  suffisante.  Il  est  en  effet  loin  d*élre  démontré  que  les 
sécrétions  vaginales  soient  une  cause  productrice  de  la  maladie, 
pas  plus  que  les  sécrétions  séro-sanguinolentes  ou  séro-puru- 
lentes  provenant  des  lochies.  Zweifel  et  Sattler  ont  fait  des  ino- 
culations du  liquide  provenant  des  lochies  dans  les  culs-de-sac 
conjonctivaux  de  4  enfants  sans  résultat.  Le  gonocoque  n'est  pas 
toujours  l'agent  de  Taffection,  il  y  a  des  ophtalmies  non  micro- 
biennes. Kroner,  chez  9i  enfants  nouveau-nés  atteints  d  ophtal- 
mie, trouve  le  gonocoque  63  fois  et  rien  chez  les  29  autres.  D'où, 
l'auteur  conclut  qu'il  ne  faut  pas  incriminer  les  sécrétions  géni- 
tales k  Texclusion  de  toute  autre  ;  mais  de  ses  expériences  il  dégage 
ce  fait  que  généralement  les  enfants  qui  ont  des  ophtalmies  à 
gonocoques  sont  les  enfants  de  femmes  dont  le  vagin  renferme  des 
gonocoques,  ce  qui  est  difficile  à  prouver  dans  tous  les  cas.  Il  ré- 
sulte également  des  recherches  entreprises  par  le  D'  Rivière  (1), 
chef  de  clinique  d'accouchement  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux,  que  les  lochies  des  femmes  accouchées  sont  inoffen- 
sives pour  les  conjonctives  des  nouveau-nés  et  des  enfants. 

Parmi  les  causes  invoquées  comme  étant  productrices  de  l'affec- 
tion, chez  des  enfants  prédisposés  d'ailleurs,  il  y  en  a  qui  méritent 
d^étre  prises  en  considération  parce  qu'elles  sont  signalées  par 
des  hommes  que  leur  situation  permanente  dans  les  asiles  oCi  se 
trouvaient  des  nouveau-nés  en  nombre  considérable  permet  de 
se  prononcer  d'une  manière  certaine,  c'est  l'infinence  du  froid. 
Déjà  Weller  et  Siebel  accusaient  les  refroidissements.  Mais 
Dequevauvilliers  (2),  qui  pendant  son  internat  à  l'Hospice  des 
Enfants  trouvés  s'est  occupé  avec  soin  de  cette  question,  remar- 
qua que  les  nouveau-nés  dont  les  berceaux  étaient  disposés 
près  des  fenêtres  ou  des  portes  étaient  atteints  de  préférence 
aux  autres,  et  en  1841  on  renonça  à  ouvrir  les  croisées.  De  même 
Conneau  a  remarqué  que  l'ophtalmie  se  déclarait  à  la  suite  du 
transport  des  enfants  de  la  clinique  d'accouchement  à  rA.cadémie. 
Yelpeau  nie  formellement  l'action  des  écoulements  blennorrha- 
giques  et  leucorrhéiques,  parce  que,  dit-il,  les  paupières  sont 
fermées  au  moment  du  passage  de  la  tête  à  l'orifice  vulvaire. 
Marjolin  a  dit  :  on  voit  des  femmes  blennorrhagiques  avoir  des 
enfants  sains,  et  inversement  il  y  a  des  femmes  absolument  saines 
qui  ont  des  enfants  ayant  des  ophtalmies;  c'est  une  affirmation 
dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  cfe  visu  si  on  suit  pendant 


(1)  Rivière,  Annales  de  Gynécologie,  1887. 
(i)  Thèse  de  Paris. 
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quelque  temps  une  clinique  d^accouchement.  On  est  alors  étonné 
de  voir  des  femmes  ayant  des  écoulements  purulents  anciens  et 
intenses  mettre  au  monde  des  enfants  indemnes,  tandis  que 
des  femmes  parfaitement  saines  auparavant  ont  des  enfants 
atteints  d'ophtalmies. 

Cedershold  (1),  qui  a  examiné  à  la  Maternité  de  Stockholm 
328  femmes  ayant  eu  328  enfants  vivants,  dontSOeurent  des  ophtal- 
mies, a  obtenu  la  répartition  suivante  : 

20  ophtalmies  chez  les  enfants  de  137  mères  avec  écoulements. 
19  ophtalmies  —  181    —      sans  écoulements. 

De  ce  fait,  Warlomont  tire  la  conclusion  que  si  les  écoulements 
sont  très  fréquents,  ils  ne  suffisent  pas  à  provoquer  la  maladie, 
que  d'autre  part  elle  peut  exister  chez  les  enfants  dont  les  mères 
n^ont  pas  d*écoulement,  ce  qui  est  un  fait  certain  confirmé  par 
Texpérience  et  les  statistiques.  Et  dans  ces  cas,  il  est  forcé 
d'admettre  soit  une  cause  interne  agissant  dans  Tutérus  avant  la 
naissance,  soit  une  cause  externe  agissant  après  la  naissance. 

Cette  cause  externe  supposée  ne  peut  elle  même  expliquer 
certains  cas  d'ophtalmies  purulentes  quasi  congénitales  chez  les 
enfants  venant  au  monde  avec  les  cornées  détruites  et  une  bien- 
norrhée  déjà  développée  (2)  Beliouard  en  cite  sept  observations  (3). 
Elasver  en  compte  cinq  cas.  Rivaux- Laudrau  deux;  Sharp  Taylor 
cite  celui  d'un  enfant  venu  au  monde  enveloppé  de  ses  membranes 
qui  était  atteint  d'ophtalmie  au  moment  de  la  naissance.  Le 
D'  Ramlon  (4)  rapporte  le  cas  d'un  enfant  qui  avait  en  naissant 
les  yeux  enflammés  et  en  pleine  suppuration.  Nieden,  Magnus 
citent  chacun  un  cas  de  conjonctivite  déjà  en  voie  d'évolution  à 
la  naissance  ;  Kronenberg,  Hirschberg  Tout  constatée  également 
dès  après  l'accouchement.  A  ces  cas  d  auto-intoxication  oculaire 
intra-utérine  chez  les  enfants  qui  naissent  en  puissance  déjà 
de  la  maladie,  et  dont  Torigine  par  suite  ne  peut  être  rapportée  au 
moment  de  la  naissance,  cas  qui  sont  en  contradiction  avec  la 
théorie  de  Tinfection  génitale,  il  faut  ajouter  toutes  les  oph- 
talmies qui  se  développent  dans  les  vingt-quatre  heures  après  la 
naissance,  en  un  laps  de  temps  trop  court  pour  la  période  d'incu- 
bation normale,  ce  qui  démontre  que  l'agent  nocif  a  agi  dans 
l'utérus  lui-même  et  pendant  la  vie  intra-utérine. 

L'argument  inverse  doit  être  invoqué  pour  toutes  les  ophtalmies, 
et  elles  ne  sont  pas  rares,  dont  le  développement  tardif  après  la 
naissance  a  lieu  à  une  époque  qui  dépasse  les  limites  ordinaires 
de  rincubation  ;  ici  encore  l'origine  de  la  maladie  ne  peut  être 
attribuée    à  la  naissance. 

(1)  Voir  la  thèse  de  Conoean,  1883. 

(2)  Fucbs,  Traité  d'ophtalmologie, 

(3)  Beliouard,  Thèse  de  Paris. 

(4)  Rec.  d'opht.  1875,  p.  265. 
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Enfin,  il  y  a  des  ophtalmies  à  fortnes  spéciales,  compliquées  de 
troubles  profonds  des  fonctions  digestives,  d*un  élat  cachectique 
grave,  d'un  dépérissement  journalier  de  Tenfant,  contre  lequel 
les  ressources  thérapeutiques  s'épuisent  en  vain  et  pour  lesquel- 
les Topinion  d'une  contagion  génitale  n'est  plus  une  explication. 

On  ne  saurait  croire  à  une  simple  coïncideoce  entre  une  infec- 
tion génitale  ayant  déterminé  localement  Tophtalmie  et  cet  état 
cachectique  qui  mène  Tenfant  invariablement  à  la  tombe.  Il  est 
plus  rationnel  d'admettre  que  ophtalmie  et  cachexie  sont  le  résul- 
tat d'une  cause  générale  unique  qui  influence  tout  Torganisme^ 
comme  cela  pourrait  être  dans  le  cas  d'une  intoxication  générali- 
sée chez  Tenfant  grâce  aux  germes,  poisons  ou  toxines  qu*il  pui- 
serait soit  dans  le  sang,  soit  dans  le  lait  de  la  mère.  Dans  ces  cas, 
Tophtalmie  survient  très  probablement  comme  les  érythèmes, 
les  eczémas,  lesadénopathies,si  fréquents  chez  les  scrofuleux,  les 
tuberculeux,  les  débilités,  et  elle  n'est  probablement  que  la  mani- 
festation d'un  état  pathologique  grave  :  elle  agit  peut-être  alors 
comme  un  émonctoire  des  éléments  nocifs  que  contient  l'orga- 
nisme. 

Incubation.  — Pour  Yalude  (1),  qui  s'est  occupé  spécialement 
de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  et  de  son  étioh  gie,  l'infection 
vaginale  est  prouvée  par  le  seul  fait  que  l'ophtalmie  éclate  le  troi- 
sième jour  après  la  naissance,c'est  le  temps  nécessaire  à  l'incuba- 
tion ;donc  toute  ophtalmie  survenant  après  reconnaît  une  autre 
cause.  Tous  les  cliniciens  sont  unanimes  pour  reconnaître  que  la 
période  d'incubation  varie  entre  60  et  72  heures.  Panas,  Fucln, 
Morax,  Bellouard  estiment  que  toutes  les  ophtalmies  dont  les 
symptômes  se  manifestent  avant  ou  après  ce  laps  de  temps,  ne 
sauraient  être  rapportées  à  une  infection  produite  au  moment  de 
la  naissance.  Looten,  dans  sa  thèse,  a  consigné  des  observations 
ob  les  périodes  d'incubation  sont  très  variables  ;il  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

Enfants  âgés  de  1  jour  :  7 

2  —  8 

3  —  21 

4  —  ^5 

Bellouard  (2),  dans  sa  thèse  originale^cite  7  observations  où  les 
enfants  se  présentaient  au  moment  de  la  naissance  avec  une 
symptomatologie  non  douteuse  ;  TafTection  était  soit  à  la  période 
de  début,  soit  à  la  période  d'état  ;  il  admet  que  les  yeux  avaient 
subi  rinQiience  du  contage  avant  le  passage  de  la  tête  à  travers 
le  canal  génito  pelvien.  Pour  expliquer  cette  contagion  préma- 
turée, lauteur  admet  l'ouverture  également  prématurée  de  la 
poche  des  eaux,  Tinfection  ayant  lieu  dans  l'utérus   lui-mêaie 

(1^,  Valiide,  Ophtalmie  des  nouveau-nés, 
(2)  Thèse  Paris,  92  93. 
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plusieurs  heures  avant  la  naissance.  C'est  la  seule  hypothèse 
d'après  lui  permettant  d'expliquer  logiquement  l'action  de 
l'agent  pathogène  provocateur  de  l'ophtalmie. 

Mais  n'y  a  t-il  pas  moyen  d'accorder  foi  à  cette  autre  hypothèse 
que  ragent  agit  dans  l'utérus  lui-môme  par  une  autre  voie  ? 

Rapports  qui  unissent  la  mère  à  Tenfant.  — Si  les  rapports  in- 
limes  qui  unissent  la  mère  à  l'enfant  soit  avant,  soit  après  la 
naissance,  sont  peu  élucidés  dans  leur  nature,  leurs  effets  n'en 
sont  pas  moins  certains.  Les  maladies  transmises  du  père  ou  de 
la  mère  à  Tenfant  sont  fréquentes:  le  placenta  e.st  une  porte 
ouverte  vers  laquelle  se  précipite  le  sang  maternel  avec  ses  élé- 
ments bons  et  mauvais  :  germes,  spores,  poisons  et  toxines,  qu'il 
charrie  incessamment  d'un  organisme  dans  l'autre.  Presque  toutes 
les  affections  que  le  fœtus  présente  au  moment  de  la  naissance 
trouvent  leur  raison  d'être  dans  un  état  spécial  pathologique  de 
la  xnère  qui  imprime  à  l'organisme  nouveau  une  tare  de  môme 
nature,  mais  à  manifestations  parfois  variables.  On  connait  la 
fréquence  et  la  facilité  avec  laquelle  les  fièvres  éruptives  (la  rou- 
geole, la  scarlatine),  la  fièvre  typhoïde,  la  syphilis  et  d'autres 
maladies  infectieuses  se  transmettent  de  la  mère  à  l'enfant. 
L'anémie,  la  leucémie  de  la  mère  déterminent  chez  le  fœ- 
tus des  manifestations  morbides  particulières  telles  que  l'a- 
nasarque  généralisée  ;  les  troubles  rénaux,  cardiaques  ou  pul- 
monaires dont  la  mère  est  atteinte  donnent  lieu  chez  l'enfant  à 
une  atrophie  partielle  ou  généralisée  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Le  principe  non  seulement  des  prédispositions  indivi- 
duelles, des  diathèses,  mais  encore  des  intoxications  et  des  infec- 
tions, existe  donc  dès  avant  la  naissance.  Mais  l'enfant  venu 
au  monde  estencore  lié  à  sa  mère  pendant  tout  le  temps  que  dure 
la  lactation.  11  recevra  le  contre-coup  de  toutes  les  influences  qui 
agiront  sur  l'organisme  maternel.  L'état  de  santé  de  la  mère,  l'é- 
tat de  ses  viscères,  de  ses  humeurs,  de  son  sang,  de  son  système 
nerveux  sont  autant  de  causes  qui  modifieront  la  constitution  de 
son  lait,  dont  les  éléments  peuvent  varier  ainsi  chaque  jour.  La 
aécrétion  lactée  dépend  en  efiet  de  deux  grandes  fonctions,  la  cir- 
culation et  Tinnervation,  et  toutes  les  causes  qui  les  modifieront, 
modi6eront  du  môme  coup  la  composition  du  lait.  Chacun  con- 
naît ce  fait  qu'un  ébranlement  nerveux  joyeux  ou  triste,  survenu 
chez  la  mèhe  suffit  à  modiOer  non  seulement  la  quantité,  mais  la 
qualité  du  lait  sécrété,  consécutivement  les  enfants  ont  de  la 
diarrhée,  des  régurgitations.  Quelques  auteurs  ont  décelé  au 
microscope,  sous  l'influence  des  mômes  causes,  des  altérations 
du  lait  auxquelles  ils  attribuent  sans  hésitation  l'affection  des 
voies  digestives  et  qu'ils  jugent  suffisantes  pour  produire  à  elles 
seules  la  maladie. 

LesétatBpathologiques  divers  auxquels  sont  soumiseslesfemmes 
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après  les  couches,  la  fièvre  puerpérale  par  exemple,  produisent 
de  même  des  alléralions  du  sang  qui  ne  sauraient  être  sans  in- 
fluence sur  la  genèse  des  affections  survenant  chez  le  nouveau-né. 
Trousseau,  Lorain,  pensaient  que  Tophlalmie  des  nouveau-nés 
était  étroitement  liée  à  la  puerpéralité,  etcelle-ciesi  invoquée  par 
plusieurs  auteurs  comme  une  des  causes  prédisposantes  de  la 
maladie,  ce  qui  n'est  pas  douteux. 

Nous  avons  donné  nos  soins  à  un  enfant  quia  eu  une  ophtalmie 
précoce  dont  le  début  datait  du  2*  jour  après  la  naissance.  Cette 
ophtalmie  grave  a  duré  2mois  avec  complications  cornéennes  ;  elle 
a  présenté  dans  son  évolution  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire 
qui  concordaient  d'une  manière  exacte  avec  Tétat  pathologique 
ou  sain  de  l'organisme  maternel.  Chaque  fois  que  la  température 
s'élevait  chez  la  mère  de  1/2  degré,  que  l'appétit  et  le  sommeil 
disparaissaient,  Tenfant  rechutait  ;  les  soins  locaux  les  plus  éner- 
giques et  les  plus  assidus  ne  purent  rien  changer  à  cet  état  de 
choses.  Il  est  probable  qu'un  changement  de  nourrice  eôt  été  en 
ce  moment  éminemment  favorable  à  Tarrét  ou  à  l'atténuation  de 
la  maladie. 

Inoculation.  —  La  contamination  des  conjonctives  pendant  le 
passage  de  la  tétedans  le  canal  génito- pelvien  ne  saurait  expliquer 
tous  les  cas.  Il  faut  donc  exclure  du  cadre  de  la  contagion  géni- 
tale :  lo  les  ophtalmies  survenant  chez  les  enfants  dont  les  mères 
n'ont  pas  d'écoulement  ;  %^  les  ophtalmies  à  début  précoce 
dont  l'incubation  se  fait  dans  Tutérus,  avant  la  naissance,  et  qui 
apparaissent  le  2«  jour  ;  3*"  les  ophtalmies  à  début  tardif,  dont 
l'incubation  est  trop  longue  pour  être  rapportée  à  la  naissance; 
4o  les  ophtalmies  constatées  chez  les  enfants  venus  au  monde 
avec  des  lésions  de  la  cornée  et  la  maladie  en  pleine  évolution  ; 
5«  les  ophtalmies  où  le  gonocoque  est  introuvable,  avec  suppu- 
ration amicrobienne,  ou  due  à  un  microbe  autre  que  le  gono- 
coque. 

On  a  dît  et  on  dit  toujours  que  le  gonocoque  est  généralement 
la  cause  de  l'ophtalmie.  Tous  ceux  qui,  en  effet,  ont  fait  des  exa- 
mens microscopiques  des  sécrétions,  ont  constaté  le  plus  souvent 
la  présence  du  gonocoque  ;  mais  il  est  arrivé  parfois  que,  malgré 
des  examens  soigneux  et  répétés,  cet  agent  pyogène  est  demeuré 
introuvable.  On  a  dit  aussi  que  ce  microbe  était  symptomatique 
d'une  ophtalmie  grave,  et  il  y  a  beaucoup  d'ophtalmies  graves,  sans 
gonocoque,  et  inversement.  Barbery  dans  sa  thèse  appuie  cette 
conclusion  sur  de  nombreux  faits.  On  rencontre  chez  les  enfants 
d'un  jour  à  un  an  des  conjonctivites  purulentes  ayant  même 
symptomatologie,  évolution,  complications  que  l'ophtalmie  des 
nouveau-nés,  et  qu'on  ne  saurait  rapporter  à  la  contamination 
vaginale.  L'air,  le  sol,  l'entourage,  Teau,  sont  des  moyens  de  con- 
tamination suffisants  pour  expliquer  leur  apparition.   Pourquoi 
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ces  mêmes  agents  n'agiraient-ils  pas  de  la  même  manière  sur  la 
mère,  qui  alors  transmettrait  au  sang  du  nouveau-né  les  germes 
de  la  maladie?  Morax,  quis'est  beaucoup  occupé  de  cette  question, 
est  également  d'avis  que  le  gonocoque  n'est  pas  permanent  et 
qu'il  n'est  pas  le  seul  agent  de  la  maladie.  Il  cite  i  cas  avec  ba- 
cille de  Kock  chez  un  enfant  de  12  jours,  et  3  cas  de  conjoncti- 
vites à  pneumocoques  : 

I  cas  chez  un  enfant  de  8  jours. 
1  —  —    4  mois. 

i  —  —    3  mois. 

Haab,  en  1885, soigne 24 ophtalmies,  parmi  lesquelles8  catarrhes 
simples  et  16  blennorrhées  vraies  ;  le  gonocoque  manquait  2  fois 
sur  16.  Kopfstein  en  cite  51  cas  graves,  parmi  lesquels  30  fois 
seulement  il  y  avait  le  gonocoque.  Kroner  le  cherche  92  fois  et  ne 
le  trouve  que  63  fois.  Widmarck  le  trouve  19  fois  sur  25  cas. 

{A  suivre») 
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Lésions  hérédo-syphilitiques  tardives — M.  Hausuâlter  a  présenté 
à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  L.  Spillmann,  son  interne,  des  pièces  recueillies  à  l'autopsie 
d'aune  fillette  hérédo-syphililique  de  9  ans,  morte  de  pneumonie. 

lo  La  calotte  crânienne  où  l'on  voit  un  épaissîssement  con- 
sidérable du  frontal  qui  mesure  1  centimètre  d^épaisseur.  La  ta- 
ble externe  du  frontal  est  couverte  d'une  série  d'exostoses  cohé- 
rentes s'étendant  sur  une  longueur  de  9  centimètres  et  sur  une 
hauteur  de  5  centimètres.  Ces  exostoses,  mamelonnées,  anfrac- 
tueuses,  donnent  au  frontal  l'aspect  d'un  os  rongé  des  vers. 

2®  Les  os  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs  portant  des  dents 
qui  réalisent  les  altérations  de  forme,  d'implantation  et  de  struc- 
ture signalées  par  Hutchinson.  La  voûte  palatine  présente  une 
ulcération  anfractueuse  du  diamètre  d'une  pièce  de  0,50  c.  A  ce 
niveau,  la  muqueuse  est  détruite  et  l'os  est  recouvert  d  un  enduit 
grisâtre,  sanieux. 

S""  Un  des  tibias.  Ce  tibia,  extérieurement,  ne  présente  que  peu 
d'altérations.  A  peine  existe-t-ilune  très  légère  convexité  de  sa 
face  antérieure.  La  section  verticale  de  l'os  permet  par  contre  de 
constater  des  lésions  importantes. 

Le  canal  médullaire  est  notablement  élargi  dans  les  2(3  supé- 


486  ANNALES   DR  MéDECINE 


rieurs  de  Tos.  A  ce  niveau,  Tos,  dans  sa  partie  antérieure,  est 
épaissi  et  mesure  8  millimètres. 

Au  niveau  de  la  tubérosilé  antérieure  du  tibia*  il  est  au  con- 
traire très  aminci  et  se  trouve  réduit  à  une  lamelle  osseuse  de  i 
millimètre  d*épaisseur. 

On  constate  dans  la  moelle  osseuse  la  présence  de  foyers  jau- 
nes, du  volume  d*une  noisette  et  semblant  être  des  foyers  de 
dégénérescence. 

Ke  cartilage  de  conjugaison  de  Tépiphyse  supérieure  est  épaissi 
•elmesure  près  de  3  millimètres.  Au  lieud*étre  rectiligne,  comme 
à  Texlrémité  inférieure,  il  est  ondulé,  sinueux,  festonné  par  le 
tîssu  spongieux  qui  le  pénètre  en  divers  endroits  et  communique 
ainsi  avec  le  noyau  spongieux  et  1  épiphyse. 

Ces  altérations  osseuses  expliquent  en  partie  Tarrét  de  dévelop- 
pement ou  la  petitesse  de  la  taille  observée  si  souvent  dans  la 
syphilis  héréditaire.  L'enfant  en  question,  dont  la  taille  était  de 
l'"04,  avait  une  tète  et  demie  de  moins  qu'une  fillette  normale  du 
même  âge. 

Elle  portait,  outre  les  lésions  indiquées  ci-dessus,  de  volumi- 
neux ganglions  au  cou,  dont  quelques-uns  présentaient  à  leur 
«entre  des  masses  caséeuses. 

Hyperostose  massive  totale,  nécrosante,  des  deux  tibias,  d'origine 
hérédo-syphilitique .  —  M.  G.  Etienne.  —  L'auteur  fait  voir  (!)  la 
photographie  d'un  enfant  âgé  deôans,  présentant  une  augmen- 
tation énorme  de  volume  des  deux  tibias,  en  épaisseur  et  en 
longueur,  avec  incurvation  double  en  lame  de  sabre. 

Une  ulcération  large  recouvre  un  foyer  de  nécrose. 

Les  deux  fémurs  sont  aussi  atteints  d'une  considérable  aug- 
mentation en  longueur,  mais  sans  présenter  de  lésion  spécifique 
proprementdite. 

Paralysie  spasmodique  post-grippale.  —  Michaelis  (2)  relate  This- 
toired'un  jeune  garçonde  treize  ans,  ayant  eu  en  février  1897  Tin- 
fluenza.  Aussitôt  après,  paraplégie  avec  spasmes  cloniques  des 
jambes.  Il  n'y  avait  pas  de  troubles  sensitifs  ni  spbinctériens.  En 
mai  1897,  la  paraplégie  était  complète  ;  grande  exagération  des 
réflexes,  sans  clonus  du  pied.  On  donna  de  1  iodure  pendant  plus 
d'un  mois  et,  en  outre,  des  bains  chauds  et  de  1  élecirisation 
galvanique.  Une  amélioration  notable  s'ensuivit  et,  en  février 
1898,  il  ne  restait  qu'un  peu  de  parésie.  Le  spasme  disparut  tout 
en  laissant  un  peu  d'exagération  des  réflexes.  Michaelis  insiste 
sur  la  fréquence  des  lésions  nerveuses  post-grippales,  dont  le 
pronostic  est  généralement  bon  II  est  impossible  dédire  s'il  y 
uvait  lésion  médullaire  ou  trouble  fonctionnel  d'origine  toxique. 

(1)  Société  de  médecine  de  Nancy. 

(2)  Deutsche  med.  Woch,^  16  féYrier  1899. 
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Infection  streptococciqoe  du  nonvean-né  ;  rôle  du  terrain (i).— 
MM.  Levaditi  et  Paris  ont  eu  roccason  d  observer  dans  le  service 
de  M.  Charrin  un  cas  d'infection  streptococcique  évoluant  chez  un 
nouvcau-né,  fils  de  cancéreuse.  Cet  enfant  a  présenté,  dès  le  pre- 
mier jour  de  sa  vie,  une  hypothermie  très  marquée  :  le  thermo- 
mètre indiquait  Sô^"  ;  le  calorimètre,  4  calories.  On  sait  que  cet 
état  défectueux  de  la  thermogenèse  favorise  Téclosion  des  mala- 
dies infectieuses,  en  faisant  fléchir  les  moyens  de  défensa  (expé- 
riences de  Pasteur,  de  Bouchard)  ;  cette  hypothermie  trouve  son 
explication  dans  la  viciation  des  échanges  chimiques. 

Le  coefficient  azoturique  était  de  beaucoup  plus  petit  que Vunité  ; 
Télaboration  des  substances  utilisées  se  faisait  mal,  ce  qui  expli- 
que la  toxicité  augmentée  de  Turine.  Le  rapport  entre  Tunité  de 
poids  et  la  surface  de.  rayonnement  était  supérieur  à  la  normale  ; 
la  radiation  était  donc  exagérée  chez  un  être  qui  absorbait  moins 
et  élaborait  mal.  Cette  insuffisance  fonctionnelle  des  cellules  était 
sans  doute  commandée  parla  tare  héréditaire;  elle  explique 
rhypothermie  et,  partant,  Téclosion  finale  de  Tinfection. 

Localination  rare  de  la  diphtérie.  —  Fedele  (2).  —  Une  enfant  de 
six  ans  est  atteinte  de  vives  douleurs  à  la  vulve,  Texamen  montre 
delavulvo-vaginiteavec  ulcérations  grises  et  pseudo -membranes, 
et  une  plaie  suppurante  du  talon.  11  y  avait  de  Tangine  pseudo- 
membraneuse. L'examen  bactériologique  ne  put  être  fait,  mais  la 
possibilité  d'infection  diphtérique  ayant  été  suspectée,  on  institua 
le  traitement  sérothérapique.  Le  lendemain  les  douleurs  avaient 
presque  disparu,  et  Famygdalite  ainsi  que  la  lésion  du  talon  gué- 
rirent complètement  après  la  seconde  injection. 

Contribution  à  l'étade  de  la  rabéole.  —  Krehl  (3)  a  observé  une 
épidémie  de  rubéole  où  près  de  60  0/0  des  enfants  avaient  déjà 
eu  la  rougeole,  qui  récidive  rarement. 

La  maladie  débutait  d*emblée  par  Texanthème  sans  incubation 
ni  prodromes.  L'éruption  de  quelques  heures  de  durée  dispa- 
raissait sans  desquamation.  11  n*y  avait  pas  d*hyperthermie  au 
moment  de  IVruption,  et  jamais  il  n*y  eut  de  fièvre  pendant  le 
reste  de  la  maladie. 

Cyanose.  Rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  sans  sonfle.  — 
M.  Variot  a  présenté,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (4)  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Devé,  son  inlerne,  le  cœur  d'un  enfant  de 
quinze  mois  atteint  de  cyanose  congénitale. La  lésion  trouvée  à 
Tautopsie,  prévue  à  cause  de  sa  fréquence,  était  un  rétrécisse- 
ment de  Tartère  pulmonaire  avec  perforation  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire.  Le  rétrécissement  était  extrêmement  marqué,  et 

(1)  Société  de  biologie,  22  avril  1899. 

(2)  Gazzelta  degli  osped.,  6  avril  1899,  p.  447. 
t'3)  Deutsches  Ârch  f.  Klin.  Med.,  1899,  p.  209. 
(4)  Séance  du  5  mai  1899. 
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cependant,  pendant  la  vie,  on  ne  put  trouver  aucun  souffle  dans 
la  rég'on  précordiale. 

Absence  de  microbes  dans  la  muqaouse  intestinale  normale  des  ani- 
manz  ;  caractère  pathologique  de  leur  présenoe  (1).  —  MM.  Marfan 
et  Léon  Bernard  ont  entrepris  des  recherches  pour  déterminer 
si  la  muqueuse  intestinale  d'un  animal  sain  renferme  des  micro- 
bes, lorsqu'on  Texamine  aussitôt  après  la  mort,  et  si  elle  se 
laisse  envahir  par  des  bactéries  lorsqu'il  s*est  écoulé,  après  la 
mort,  un  temps  plus  ou  moins  long.  Pour  avoir  un  terme  de 
comparaison  pathologique,  ils  ont  fait  porter  aussi  leurs  recher- 
ches sur  des  animaux  atteints  d'entérite  arsenicale  expérimentale. 
Voici  les  conclusions  de  leurs  recherches  : 

i<*La  muqueuse  intestinale  d'un  animal  sain,  examinée  aus- 
sitôt après  la  mort,  ne  renferme  pas  de  hiicrobes  ;  ceux  ci,  très 
abondants  dans  le  contenu  intestinal,  ne  franchissent  pas  Tépi- 
thélium  de  la  surface,  ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  lumière  des 
glandes  ;  il  est  même  rare  de  les  voir  à  leur  embouchure,  et 
quand  cela  se  voit,  c'est  toujours  dans  le  gros  intestin.  Plusieurs 
heures  après  la  mort,  voire  même  vingt-quatre  heures  après,  alors 
que  la  muqueuse  est  profondément  altérée  par  la  cadavérisation, 
on  ne  constate  pas  non  plus  de  microbes  dans  la  paroi  intestinale; 
on  n'en  trouve  que  dans  la  lumière  des  glandes  de  Lieberktthn  ; 
encore  le  fait  est-il  très  rare  et  ne  s^observe  que  dans  le  gros  in- 
testin. Il  en  résulte  que  la  constatation  des  microbes  dans  le  tissu 
même  de  la  paroi  intestinale  implique  l'existence  d'un  état  patho- 
logique. 

^  A  Tétat  normal,  le  contenu  de  Tintestin  est  d'autant  plus 
riche  en  microbes  qu'on  s'éloigne  du  pylore  et  qu^on  s^approche 
de  l'anus  ;  les  altérations  cadavériques  de  la  muqueuse  intes- 
tinale sont,  au  contraire,  d'autant  plus  marquées  qu^on  est  près 
du  pylore  et  loin  de  l'anus  ;  on  peut  donc  conclure  que  le  facteur 
principal  de  ces  altérations  cadavériques  n'est  pas  l'action  des 
microbes,  mais  probablement  celle  des  sucs  digestifs. 

3<>  Le  nombre  des  microbes  du  contenu  intestinal  diminue  con 
sidérablement  après   un  jeûne  absolu  de  vingt-quatre  heures, 
tout  en  obéissant  à  la  règle  précédente .  Dans  ces  conditions,  le 
contenu  du  duodénum  est  presque  amicrobien. 

4<^  Dans  l'entérite  provoquée  chez  les  animaux  par  l'injection 
d'acide  arsénieux^  le  microscope  montre  la  présence  de  microbes 
dans  la  paroi  intestinale  ;  ils  sont  peu  abondants  dans  les  portions 
supérieures  de  l'intestin,  leur  nombre  augmente  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  pylore  ;  Tinfection  a  son  maximum  dans  le  gros  in- 
testin, dans  la  paroi  duquel  les  microbes  sont  extrêmement  nom- 
breux et  occupent  principalement  la  tunique  muqueuse  et  la 

(i)  Société  de  biologie,  6  mai  1899. 
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coache  sous-endolhéliale  de  la  tunique  séreuse.  Ces  microbes^ 
déjà  abondants  au  moment  où  on  sacrifie  Tanimal,  se  multiplient 
après  la  mort.  11  semble  que  la  diapédèse  des  leucocytes  continue 
à  s'opérer  dans  lae  instants  qui  suivent  la  mort. 

S*»  De  deux  à  quatre  heures  après  la  mort,  aussi  bien  à  l'état 
normal  qu*à  Tétat  pathologique,  et,  dans  ce  dernier  cas,  aussi 
bien  dans  le  contenu  que  dans  la  paroi  de  Pintestin,  le  nombre  des 
microbes  diminue  ;  il  est  moindre  qu^aussitôt  après  la  mort,  et 
beaucoup  moindre  que  vingt^quatre  heures  après. 

Broncho-pneamonie  infantile  à  cocco-bacille  de  Pfeiffér  et  à  para- 
cocco-bacille  de  Pfeiffér  prenant  le  Gram.  «-  M.  Rosbnthal  a  trouvé 
dansquelques  cas  de  broncho-pneumonie  infantile  le  cocco-bacille 
de  Pfeiffér  et  obtenu  des  cultures  visibles  à  Tœil  nu  en  ensemen- 
çant du  staphylocoque  sur  les  cultures  du  microbe.  11  a  égale- 
ment obtenu  des  cultures  apparentes  par  symbiose  du  cocco- 
bacille  de  Pfeiffér  avec  le  pneumocoque  et  le  streptocoque.  De 
plus,  il  a  trouvé,  tantôt  pur,  tantôt  associé  à  d'autres  germes,  un 
para- cocco-bacille  de  dimensions  semblables,  dont  les  cultures, 
lentes  à  se  développer,  simulent,  au  début,  les  cultures  du  véri- 
table microbe  de  Pfeiffér.  Ce  para-cocco<bacille  de  Pfeiffér  prend 
le  Gram.  La  décoloration  par  le  Gram,  suivie  d'une  recoloration 
légère  par  le  Ziehl  dilué,  permet  de  séparer  sur  une  même  lamelle 
les  deux  bacilles,  que  la  coloration  au  violet  de  gentiane  laisse- 
rait confondre. 

Septicémie  streptodiphtériqae.  Anurie  (i).  ^*  M.  Braun,  au  nom  de 
M.  G.  Thiry  et  au  sien,  a  rapporté  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy  le  cas  d'une  enfant  de  6  ans,  atteinte  de  strepto-diphtérie, 
chez  qui  une  injection  de  18  c.  c.  de  sérum  antidiphtérique  fut 
immédiatement  suivie  d'une  anurie  totale  qui  persista  jusqu'à  la 
mort,  32  heures  après  Tinjection.  L*autopsie  permit  de  constater, 
outre  les  altérations  rencontrées  ordinairement  chez  les  diphté- 
riques, des  lésions  profondes  du  rein  (hémorragies,  vaso-dilata- 
tion,  glomérulite  et  néphrite  intense)  ;  enfin  l'ensemencement  dé- 
cela la  présence  du  bacille  de  Lœlller,  du  streptocoque  et  du 
staphylocoque  dans  tous  les  organes  et  dans  le  sang. 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  ces  deux  faits  : 

i^  L'anurie  survenant  immédiatement  après  une  injection  de 
sérum  antidiphtérique  ; 

2o  La  présence  de  bacilles  de  Lœfflerdans  les  organes  et  le  sang. 

Pour  MM.  Braun  et  Thiry,  Tanurie  est  due  à  des  altérations  pro- 
fondes du  rein  (congestion,  néphrite  intense),  conséquences  des 
diphtéries  graves,  des  septicémies  strepto  ou  staphylo-diphté- 
riques.  L'anurie  ne  serait  donc  pas  directement  imputable  au 
sérum.  Tout  au  plus  le  sérum  qui  est  toxique,  en  passant  par  un 

(1)  Séance  du  22  février  1899. 
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rein  déjà  très  altéré,  pourrait-il  être  la  goutte  d'eau  qui  fait  dé- 
border le  vdse,  déterminant  ainsi  une  anurie  déjà  prête  à  se  pro- 
duire . 

Dans  tous  les  cas  de  diphtérie,  quand  une  albuminurie  intense 
sera  venue  déceler  une  lésion  profonde  des  reins,  quand  Télat 
général  fera  craindre  une  infection  généralisée,  il  faudra  donc 
surveiller  la  quantité  des  urines  rendues,  n'employer  le  sérum 
que  d'une  façon  très  prudente,  en  suspendre  môme  l'administra- 
tion au  moindre  signe  d'insuffisance  rénale. 

Au  sujet  de  la  présence  du  bacille  de  Lœffier  dans  le  sang  et 
dans  les  organes,  les  recherches  de  MM.  Braun  et  Thiry  les  ont 
amenés  aux  conclusions  suivantes  : 

1]  A  Vautopsie  des  cadavres  de  diphtériques,  que  Ton  retrouve 
ou  non  le  bacille  de  Lœffler  au  niveau  de  la  fausse  membrane,  on 
peut  le  rencontrer  dans  le  sang  et  dans  tous  les  organes.  Il  s*y 
trouve  associé  au  streptocoque  ou  au  staphylocoque.  Ce  n'est 
pas  là  une  simple  diffusion  posi  morlem^  c'est  une  «  septicémie 
diphtérique  ». 

S)  La  fausse  membrane  et  ses  caractères,  les  troubles  laryngés 
et  Fangine  ne  peuvent  donc  représenter  «  qu  un  miroir  incomplet 
et  infidèle  de  la  maladie  »,  selon  l'expression  de  Barbier,  étant 
donné  que  la  fabrique  du  poison  n'est  plus  la  fausse  membrane 
seule,  mais  qu'il  peut  y  avoir  dans  les  organes  de  multiples  sources 
d'intoxication  d'autant  plus  redoutables  qu'elles  sont  plus  cachées 
et  plus  étendues. 

3)  Au  point  de  vue  du  traitement,  «  les  diphtériques  devront 
donc  être  considérés  comme  des  septicémiques.  » 

Si  les  bacilles  pénètrent  dans  le  sang  et  les  viscères,  le  traite* 
ment  local  de  l'angine  diphtérique  est  insuffisant  et  ne  peut  les 
atteindre.  Il  est  absolument  nécessaire  de  recourir  au  sérum  le 
plus  tôt  possible  avant  la  généralisation.  Les  doses  de  sérum  et  le 
nombre  des  injections  devront  varier  sufvant  les  indications  cli- 
niques fournies  par  l'étude  de  l'état  général,  les  examens  des 
exsudais  et  du  sang,  par  les  courbes  du  pouls,  de  la  température, 
de  la  respiration,  de  la  quantité  des  urines  émises,  enfin  par  la 
recherche  de  l'albumine. 

Infections  pyocyaniques  ches  lenonrrisson  (i).  —  Escuerisch  a  eu 
l'occasion  d'observer  récemment  quelques  cas  d'infections  pyo- 
cyaniques  du  nourrisson. 

Dans  deux  cas,  avec  la  diarrhée,  il  y  eut  le  signe  caractéristique 
des  infections  pyocyaniques  :  l'apparition  de  vésicules  hémorrha- 
giques.  Le  pus  de  l'abcès,  les  selles,  le  sang  du  cœur,  les  organes 
ne  permirent  pas  de  déceler  le  bacille  pyocyanique,  mais  on  y 
trouva  un  bacille  colorable  au  Gram.  L'agglutination  vis-à-vis  du 
bacille   pyocyanique    donna  des  résultats  négatifs.  Cependant 

(1)  Centralbl.  f,  Bakt.,  1899,  n-  4. 
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Tauteur  croit  à  une  infecUon  pyocyanique  qui  peut  se  localiser 
dans  un  organe. 

Dans  deux  autres  cis,  le  bacille  pyocyanique  put  être  démontré 
dans  les  selles,  mais  on  ne  put  le  déceler  dans  le  sang  du  cœur  et 
les  organes.  Baginsky  est  le  seul  auteur  qui  ait  signalé  dans  une 
épidémie  de  trois  cas  la  présence  du  bacille  pyocyanique  dans  les 
selles.  L'agglutination  ne  se  fît  pas.  Trois  des  cas  se  produisirent 
dans  des  lits  voisins.  La  transmission  a  dû  se  faire  soit  par 
les  mains  des  infirmières,  soit  par  Tair.  On  n'a  plus  observé  de 
cas  après  la  désinfection. 

Albamionrie  intermittente  des  adolescents.  —  M.  A.  Phibram  (de 
Prague)  (i). — Dans  15  cas  Tobservation  prolongée  depuis  plusieurs 
mois  jusqu'à  six  années  (avec  examen  chimique  et  microscopi- 
que des  urines  et  du  sang)  a  fait  voir  que  cette  albuminurie  tran- 
sitoire s*observe  généralement  chez  des  sujets  d'aspect  anémique, 
avec  appauvrissement  modéré  du  sang  en  érythrocytes  et  dimi- 
nution marquée  de  Thémoglobine,  surtout  peudant  les  périodes  de 
croissance  rapide,  et  qu'elle  s'accompagne  assez  souvent  d'une 
exagération  relative  du  volume  des  mains  ou  des  pieds,  qui  dis- 
paraît avec  Taffection.  Cette  albuminurie,  qui  apparaît  toujours 
d'une  manière  subite  à  la  suite  de  la  statioii  debout  ou  des  mou- 
vements des  extrémités  inférieures,  cesse  brusquement  sous  Tin- 
tluence  du  repos  au  lit,  et  elle  s'accompagne  d'une  augmentation 
de  la  densité  urinaire,  ainsi  que  d'une  excrétion  notable  de  nitrate 
d'urée  et  de  chlorure  de  potassium.  Apparaissant  parfois  le  matin, 
soit  avec  des  spermatozoïdes,  soit  avec  une  desquamation  de 
1  épithélium  vulvaire  et  avec  d'autres  signes  prémenstruels^  pen- 
dant la  période  de  puberté,  cette  albuminurie  se  caractérise  tou- 
jours, au  réactif  d'Esbach,  parla  formation  de  houppettes  flocon- 
neuses constituées  par  de  petites  masses  cristallisées  où  l'analyse 
décèle  environ  50  0/o  de  picrate  de  potassium  et  250/o  de  nitrate 
de  sodium,  ainsi  que  des  quantités  moindres  de  picrate  d'am- 
monium et  de  substances  organiques  diverses.  Cette  particula- 
rité caractéristique,  qu'on  ne  retrouve  dans  aucune  autre  affection, 
engaie  à  remplacer  le  procédé  d'Esbach  par  l'emploi  d'une  autre 
méthode  (telle  que  la  réaction  de  l'asaprol,  par  exemple)  dans  le 
but  de  doser  en  pareil  cas  l'albumine  dont  le  chiffre  peut  s*élever 
jusqu'à  0.5  0/00. 

Le  genre  d'alimentation  n'exerce  aucune  influence  sur  l'appa- 
rition de  l'albuminurie  ni  des  autres  symptômes,  et  il  est  à  noter 
que  pendant  révolution  et  la  convalescence  de  diverses  maladies 
infectieuses  intercurrentes,  l'albuminurie  ne  s'est  pas  manifestée 
tant  qu'a  duré  le  séjour  au  lit.  Le  meilleur  traitement  de  cette 
affection  consiste,  d*ailleurs,  dans  le  décubitus  systématique. 

{{)  XVU*  Congrès  allemand  de  médecine  interne  tenu  à  Garlsbad,  11-14  avril. 
1899. 
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Ankyloso  de  la  mâchoire  inlérieare(i).  —  Mikailoff.  —  Unefillelte 
de  12  ans  entre  à  Thôpilal  Saiate-Olga  de  Moseoa  pour  con- 
tracture persistante  delà  mâchoire.  La  maladie  a  débuté  cinq  ans 
auparavant  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne,  suivie  d'abcès 
péri-auriculaire,  par  une  contracture  successive  des  mâchoires, 
et  qui  s'est  terminée  par  une  ankylose  complète.  L'enfant  parle 
d'une  façon  intelligible  ;  la  mâchoire  supérieure  est  en  progna- 
thisme sur  la  mâchoire  inférieure,  ce  qui  laisse  entre  les  incisives 
un  espace  suffisant  pour  l'introduction  d'aliments.  D'ailleurs, 
l'alimentation  est  presque  exclusivement  liquide.  Les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  inférieure  sont  complètement  abolis. 

On  fait  le  brisement  forcé  de  Tarliculation  ankylosée,  puis  la 
dilatation  systématique  de  la  bouche  avec  le  dilatateur  de  Roses. 
A  la  fin  de  ce  traitement,  la  dilatation  de  la  bouche  était  de  deux 
centimètres  et  demi  ;  l'alimentation  pouvait  se  faire  convenable- 
ment. Les  suites  de  l'opération  sont  très  simples,  et  les  résultats 
fonctionnels  très  satisfaisants. 

M.  Jacques.  — €orp8  étranger  extrait  de  la  gorge  d'an  enlant  de 
A  mois.  —  M.  Jacques  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy 
un  de  ces  disques  en  os  perforés  qu'on  fixe  à  la  base  des  tétines 
des  biberons  pour  en  limiter  la  préhension.  Il  l'a  extrait  de  la 
gorge  d'un  enfant  de  4  mois  chez  qui  il  s'était  solidement  enclavé 
en  arrière  du  voile  du  palais.  Le  disque  reposait  par  son  bord 
inférieur  dans  le  sillon  glosso-épiglottique  et  se  dissimulait 
presque  entièrement  à  la  vue.  Il  se  trouvait  fixé  solidement; 
mais,  grâce  au  trou  central  dont  il  se  trouvait  perforé,  la  respi- 
ration buccale  et  là  déglutition  avaient  pu  s'effectuer  d'une  ma- 
nière suffisante  pendant  les  trois  jours  auxquels  remontait  l'ac- 
cident. Le  corps  étranger,  que  la  fluoroscopie  avait  décelé  sous 
forme  d'une  étroite  bande  sombre  verticale  siégeant  dans  la  région 
amygdalîenne,  put  être  extrait  au  moyen  d'un  crochet  de  forme 
appropriée  en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  version  au- 
tour de  la  base  de  la  langue. 

Kyste  dermoide  de  l'ovaire  chez  une  fillette  de  deux  ans  et  demi  (2). 
—  M.  F.  Hue  (Rouen). —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  2  ans  i\2.  On 
n'en  trouve  que  quatre  cas  relatés  dans  la  littérature  médicale 
une  seule  fois,  on  a  opéré  l'enfant. 

Dans  ce  cas,  l'enfant  souffrait  dans  le  bas-ventre  et  présen- 
tait une  grosseur  au-dessous  de  l'ombilic.  Elle  avait  le  volume 
d'un  poing  d'adulte  ;  arrondie,  elle  était  intra-abdominale,  non 
douloureuse,  mate  à  la  percussion.  Elle  était  médiane. 

L'état  général  était  satisfaisant,  l'enfant  gaie. 

(1)  Dietakaja  Medicina^  déc.  1898. 

(2)  Soci6té  de  chirurgie,  léance  du  18  janvier  1899. 
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M.  Hae  pensa  d*abord  à  un  kyste  de  Tépiploon. 

Il  opéra  l'enfant.  En  relevant  Tépiploon,  il  tomba  sur  le  kyste 
qu'il  ponctionna.  11  retira  un  liquide  noirâtre.  Puis  il  extirpa 
la  poche  facilement.  Il  y  avait  une  poche  principale  qui  avait  con- 
tenu le  liquide  et  une  petite  poche  secondaire  contenant  de  la 
matière  sébacée.  Le  kyste  était  un  kyste  de  Tovaire. 

Les  suites  opératoires  furent  parfaites. 

Imporforation  de  ranns,  opération,  gaériion,  par  R.  Carmi- 
CHABL  WoRSLEY,  chirurgien  du  Dispensaire  Saint-Laurent  de  Rams- 
gâte.  —  Le  3  mars,  j'accouchai  M"*'  de  G.  d'un  enfant  mâle,  ne 
présentant  pas  d'anus  et  pas  même  une  fossette  indicatrice. 

L*enfant  fut  anesthésié  au  chloroforme,  et  je  fis  une  incision 
d'un  pouce  environ,  partant  du  sommet  du  coccys  et  dirigée  en 
avant,  et  après  avoir  disséqué  la  graisse  et  les  fibres  musculaires, 
le  petit  doigt  pénétra  dans  le  tissu  arélaire,  remplissant  la 
partie  inférieure  du  bassin.  En  écartant  les  bords  de  la  plaie,  on 
trouva  un  cordon  arrondi,  comme  un  intestin  vide,  situé  devant 
le  sacrum,  etqu*on  pouvait  enrouler  autour  du  doigt.  Au-dessus 
on  sentait  avec  le  doigt  quelque  chose  qui  faisait  saillie  à  chaque 
inspiration  :  ce  ne  pouvait  être  que  la  partie  supérieure  du 
rectum.  La  partie  inférieure  fut  isolf^e  avec  le  doigt,  flxéeau 
bord  de  la  plaie  et  entaillée  avec  des  ciseaux  :  une  sonde  cannelée 
introduite  dans  Torifice  revint  souillée  de  méconium.  L'ouverture 
fut  agrandie,  les  bords  suturés  à  la  peau:  celte  partie  de  Topé- 
ration  fut  rendue  difficile  par  I  issue  du  méconium  :  renfant  avait 
été  purgé  avec  de  l'huile  de  ricin  par  la  garde-malade  Un  large 
drain  fut  maintenu  pendant  quelques  jours,  et  comme  il  y  avait 
une  tendance  à  la  rétraction  des  bords  de  Touverlure,  on  fit  une 
dilatation  quotidienne  avec  une  grosse  canule  osseuse.  L*enfant 
a  maintenant  un  anus  qui  fonctionne  bien. 

La  grinde  diffl  -ulté  était  due  à  l'étroitesse  des  parties  et  à  la 
profondeur  à  laquelle  le  doigt  dut  aller  chercher  Tinteslin  pour 
le  ramener  en  bas.  La  courbe  du  sacrum  est  le  meilleur  guide 
à  suivre  pour  éviter  la  blessure  de  la  vessie  (i). 

Toberonlosa  daprépaee  consécndve  à  la  cirooncision.  --  M.  Neumann 
a  rapporté,à  la  Société  de  médecine  de  Vienne,  qu'il  a  vu  un  enfant 
atteint  d'ulcération  du  prépuce  ave(!  tuméfaction  des  ganglions  de 
Vaine.  L'aspect  de  l'ulcère  n'était  pas  celui  d'une  lésion  syphili- 
tique. L'examen  histologique  des  ganglions  extirpés  a  autorisé  le 
diagnostic  de  tuberculose  Quelques  jours  plus  tard,  on  amenait 
au  D'  Lœwun  deuxième  enfant  présentant  les  mêmes  accidents 
et  provenant  de  la  même  localité.  L'enfant,  âgé  de  six  mois,  issu 
déparants  bien  portants,  avait  subi  la  circoncision  six  jours 
après  sa  naissance.  La  plaie  guérit  d'abord,  mais  il  resta  de  la 

(1)  The  Britiêh  MêiicalJoumai,  15  avril  1899. 
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rougeur  et  un  léger  gonflement,  elle  se  rouvrit  six  semaines  plus 
tard.  Malgré  le  traitement  par  le  sublimé  et  les  badigeonnages  de 
nitrate  d'argent,  elle  ne  guérit  pas.  11  existe  aujourd'hui  des  ulcé- 
rations confluentes  formant  un  anneau  sur  la  peau  du  pénis, 
avec  des  bords  décollés,  livides,  à  fond  légèrement  granuleux  : 
ce  sont  des  ulcères  tuberculeux.  Lehmann,  en  i870,  avait  observé 
en  très  peu  de  temps  dix  cas  analogues  d'ulcérations  du  pré- 
puce après  la  circoncision  ;  l'opérateur  mourut  dans  l'année.  Il 
avait  coutume  de  sucer  la  plaie  pour  arrêter  Thémorragie.Ces  faits 
attestent  la  transmission  de  la  tuberculose  par  inoculation.  On 
les  a,  à  tort,  considérés  souvent  comme  appartenante  la  syphilis 
à  cause  de  Tengorgement  ganglionnaire. 

On  n'observe  plus  d'accidents  de  ce  genre  quand  la  circonci- 
sion est  faite  par  des  médecins  usant  des  précautions  antisep- 
tiques. A.  cette  catégorie  de  faits  appartiennent  tous  les  cas  de 
transmission  à  la  suite  de  Tinoculation  d'une  plaie. 

OTOLOGIE 

Un  cat  d'otoplastie  da  pavillon  chei  un  enfant  (1).  —  H.  Mahc  (de 
Paris). — Observation  d'un  enfant  de  trois  anset  demi, opéré  d'une 
malformation  congénitale  de  Toreille  droite.  Le  lobule  seul  était 
normal,  quoique  légèrement  replié  sur  lui-même  ;  tout  le  reste 
du  pavillon  se  présentait  sous  forme  d'un  bourrelet  charnu  à 
charpente  cartilagineuse^  résultat  du  pliage  en  deux  d'un  pavillon 
normal.  Mais,  au  cours  de  l'intervention  qui  consista  à  séparer 
les  deux  feuillets  du  cartilage,  a  rabattre  en  arrière  le  volet  pos- 
térieur et  à  suturer  le  parties  sectionnées,  M.  Mahu  découvrit 
qu'il  n'existait  ni  conduit  auditif  cartilagineux  ni  osseux. 

11  fit  un  conduit  artificiel  quUl  tailla  dans  la  chair  au  moyen  de 
deux  incisions  en  croix,  puis  il  s'efforça  de  modeler  le  cartilage 
ainsi  déplié  pour  lui  donner  le  plus  possible  l'aspect  d^un  pavil- 
lon au  moyen  d  un  procédé  qui  consiste  à  placer  en  dessous  et  en 
dessus  du  cartilage,  aux  endroits  où  devront  se  produire  les  dé- 
pressions, de  petits  rouleaux  de  gaze  stérilisée,  de  façon  à  arriver, 
en  s'aidant  de  la  compression,  à  gaufrer^  pour  ainsi  dire,  ce  car- 
tilage jeune  et  à  reproduire  plus  ou  moins  correctement  les  saillies 
et  les  dépressions  d'un  pavillon  normal. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  médicamenteax  do  la  tubercnlose  (!2).  —  Kobbrt  (de 
Rostock),  s'appuyantsur  une  statistique  embrassant  les  résultats 
obtenus  par  le  traitement  médicamenteux  de  50  000  tuberculeux 
soignés  par  200  médecins  éminents,  ainsi  que  sur  ses  faits  per< 
sonnets  ou  autres,  tire  les  conclusions  suivantes  : 

(1)  Société  française  d'otologie,  laryngologie  et  rhinologie,  session  de  1899t 
(1)  Congrès  de  Berlin  (24-27  99}  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose* 
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1*  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  avec  les  diverses 
substances  médicamenteuses  et  pharmaceutiques  montrent  qu'on 
ne  possède  pas  encore  le  médicament  spécifique  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

2^  Dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  Viodo forme  rend  des  ser- 
vices manifestes. 

29  La  tuberculose  pulmonaire  au  début  peut  être  efficacement 
combattue  par  le  traitement  hygiénique  (cure  dans  les  sanatoria, 
dans  le  sens  large  du  mot). 

40  Pour  la  tuberculose  miliaire,  ainsi  que  pour  la  phtisie  galo- 
pante, on  ne  possède  à  Theure  actuelle  aucun  médicament,  aucune 
médication  capables  d'arrêter  la  marche  fatale  de  la  maladie  ni 
même  de  retarder  la  mort. 

5®  Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  laryngée  et  intesti- 
nale, la  cure  de  Brehmer,  plus  ou  moins  modifiée  suivant  les  cir- 
constances, doit  être  aidée  d'un  traitement  médicamenteux  appro- 
prié à  chaque  cas  en  particulier. 

60  Ces  médicaments  devront  être  : 

Les  narcotiques  (codéine,  héroïne),  les  stomachiques  et  les  sti- 
mulants de  la  nutrition  (huile  de  foie  de  morue  créosotée,  albu- 
moses,  képhir,  etc.),  les  antithermiques ^  les  expectorants^  les  anti- 
diarrhéiques .  Dans  le  même  ordre  d'idées,  on  peut  encore 
préconiser  tous  les  médicaments  qui  provoquent  une  leucocytose 
salutaire  dont  les  effets  peuvent  s'exercer  aussi  au  niveau  des 
lésions  locales  (injections  d'huile  camphrée,  par  exemple).  En  cas 
d'expectoration  putride,  on  pourra  avoir  recours  aux  inhalations 
cOs^ence^ (térébenthine).  L'orthoforme  et  l'acide  lactique  en  appli- 
cations locales  semblent  efficaces  dans  la  tuberculose  laryngée. 

Du  titre  des  solutions  salines  employées  en  injection  (1) . — MM.  Vaquez 
et  Bousquet.  — -  Les  recherches  déjà  anciennes  de  M.  Malassez  ont 
montré  que  les  solutions  de  chlorure  de  sodium  à  10  0(00  sont 
celles  qui  altèrent  le  moins  les  hématies.  Les  études  plus  récentes 
de  Hamburger,  de  Dreser,  de  Hedin  ont  abouti  à  des  résultats 
à  peu  près  analogues. 

Ainsi  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à  9.3  Oi(X)  peut  être  con- 
sidérée comme  isotonique  au  sérum  normal  ;  cette  solution  a,  en 
effet,  un  point  de  congélation  voisin  de  —  0°S6.  S'appuyant  sur 
ces  recherches,  M.  Winter  a  pu  dire  avec  raison  que  les  injections 
intravasculaires  doivent  toujours  être  pratiquées  suivant  le  prin- 
cipe de  Téquimolécularité  des  solutions  avec  le  sérum.  Si  la  solu- 
tion habituellement  employée  et  dite  physiologique  (à  7.5  0(00) 
correspond  au  chiffre  de  chlorure  de  sodium  du  sérum  sanguin, 
elle  n'est  cependant  pas  équimoléculaire  avec  ce  sérum  et  ne 
saurait  être  recommandée. 

Dans  les  états  physiologiques,  la  différence  n'est  pas  assez  con-* 

(i)  Société  de  Biologie.  Séance  du  é  féTrierlS99. 
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sidérable  pour  qu^il  en  puisse  résulter  des  accidents,  mais  dans 
certaines  conditions  pathologiques  Técart  peut  être  beaucoup 
plus  marqué.  Koranyi,  chez  des  urémiques,  a  constaté  que  le 
point  de  congélation  du  sérum  pouvait  s'abaisser  à  —  1*04,  ce  qui 
correspond  à  17.  30[00  de  chlorure  de  sodium.  Nous-mêmes  avons 
trouvé  des  chiffres  —  de 0o71,  correspondant  à  11.90[00de  chlorure 
de  sodium  ;  si  Ton  ne  tient  compte  que  des  matières  minérales 
contenues  dans  le  sérum,  Téquivalence  en  chlorure  de  sodium, 
bien  que  moins  élevée,  serait  en  tout  cas  de  beaucoup  supérieure 
au  chiffre  de  7.5  OiOO,  dit  physiologique. 

Or,  comme  les  malades  chez  lesquels  on  pratique  habituelle- 
ment les  injections  intravasculaires  (brightiques,  éclamptiques, 
diabétiques)  sont  justement  ceux  pour  lesquels  les  chiffres  les 
plus  élevés  ont  été  constatés,  on  voit  le  dangeir  qu'il  peut  y  avoir 
à  se  servir  de  solutions  ealines  à  concentration  d'un  tiers  ou  de 
moitié  inférieure  à  celle  qu^exigerait  la  tension  osmotique  du 
sérum  de  ces  sujets. 

En  attendant  que  Ton  puisse  être  renseigné  d'une  façon  pratique 
sur  le  degré  de  concentration  convenant  à  chaque  fait  particulier, 
on  devra  donc,  dans  les  cas  pathologiques,  pratiquer  seulement 
des  injections  sous-cutanées,  qui  ne  sont  pas  passibles  des  mêmes 
reproches,  ou  se  servir  du  sérum  10  0,00.  Celui-ci,  un  peu  supé- 
rieur à  Tisotonie,  présente  dans  les  états  pathologiques  moins d  in- 
convénients que  le  sérum  artificiel  dit  physiologique. 

Substitation  de  Is  soie  antiseptique  à  la  soie  simplement  stérilisée 
pour  ligatures  —  HaglkR.  —  On  se  sert  généralement,  pour  les 
li^atures  des  vaisseaux,  de  fils  de  soie  désinfectés  par  l'ébullition 
dans  Teau  ou  par  la  vapeur  surchauffée.  Or,  d'après  les  recher- 
ches que  M.  le  docteur  G.  Hagler,  privatdocent  de  chirurgie  et  de 
bactériologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bâle,  a  instituées  dans  le 
service  de  clinique  chirurgicale  que  dirigeait  le  professeur  Socin, 
cette  soie  se  trouve  contaminée  au  cours  de  l'opération  par  les 
mains  du  chirurgien,  lesquelles,  quoi  qu'on  fasse  pour  les  asep- 
tiser, recèlent  toujours  des  germes  infectieux.  Aussi  voit-on 
souvent  des  suppurations  se  produire  autour  des  ligatures. 

On  peut,  d'après  M.  Hagler,  éviter  sûrement  cet  incident  en 
n'employant  pour  les  ligatures  que  des  fils  de  soie  qui,  après 
dégraissage,  ont  été  soumis  à  l'ébullition  dans  une  solution 
aqueuse  forte  de  sublimé  ou  qui  ont  séjourné  plusieurs  jours  dans 
cette  solution.  La  soie  ainsi  traitée  s'imprègne  de  bichlorure  de 
mercure  qui  empêche  le  développement  des  microbes  déposés 
sur  le  fil  par  les  mains  de  Topérateur. 

Depuis  quatre  mois  on  ne  se  sert  plus  à  la  clinique  chirurgicale 
de  Bàle  que  de  fils  de  soie  rendus  aseptiques  au  moyen  du  su- 
blimé, et  pendant  tout  ce  laps  de  temps  on  n'a  pas  noté  un  seul 
cas  de  suppuration  autour  des  ligatures. 
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UN  CAS  DE  CROUP  LATENT 
Par  le  D'  E.  PERIER. 

Group  d'emblée.  —  tubage  a  la  fin  de  la  2*  période.  —  Injections 
DE  SÉRUM.  —  Broncho-pneumonie.  —  Guérison. 

Les  lecteurs  de  cette  revue  connaissent  le  travail  original  du 
professeur  Massei  (de  Naples)  sur  le  croup  latent,  que  nous  avons 
publié  Tan  passé  (4).  Le  cas  que  nous  publions  aujourd'hui  nous 
paraît  mériter  cette  dénomination  par  ce  fait  que  Taccès  de  croup 
a  été  le  seul  symptôme  révélateur  de  la  maladie.  L^examen  bacté- 
riologique manque,  il  est  vrai,  mais  les  symptômes  cliniques  ont 
été  aussi  caractéristiques  que  possible. 


♦  * 


Le  17  mars  1899,  je  suis  appelé  à  voir  en  consultation  avec  un 
confrère  de  Suresnes  un  enfant  de  3  ans  et  1  mois,  Pierre  Fol- 
leau.  A  mon  arrivée,  je  trouve  cet  enfant  en  pleine  asphyxie  crou- 
pale  *  tirage  sus  et  sous-sternal  considérable,  agitation  extrême, 
périodes  de  torpeur  et  de  réveils  en  sursaut,  teinte  livide  du  vi- 
sage, émissions  involontaires  d'urine  et  de  matières  fécales^  pouls 
arythmique,  paradoxal.  Respiration  sifflante,  lente,  toux  rauque, 
brève,  sèche  A  l'examen  de  la  gorge,  je  constate  des  points  opa- 
lescents dans  le  fond  du  pharynx. 

Devant  Textréme  urgence  du  cas,  je  fais  injecter  immédiate- 
ment à  Tenfant  10  cent.  cub.  de  sérum  de  Roux  (on  ne  put  en 
trouver  davantage  chez  le  pharmacien  le  plus  proche),  et  je  pro- 
pose à  mon  confrère  de  tuber  immédiatement.  A  cet  effet,  je  lui 
envoie  M.Bayeux,  qui  veut  bien  me  remplacer  dans  ma  clientèle, 
et  qui,  par  son  habitude  du  tubage,  était  tout  désigné  dans  Tes- 
pëce.  M.  Bayeux  arrive  une  heure  après  mon  examen,  pratique 
immédiatement  le  tubage,  et  Tenfant  est  rapidement  soulagé. 

Voici  les  renseignements  que  nous  ont  donnés  la  mère  et  le 
médecin  ordinaire  de  Tenfant. 

(1>  Le  croup  latent.  Voyez  1899,  nos  12,  13,  U,  15,  pages  411  et  suivantes. 
T.  III.  —  No  13.  1*'  Juillet  1899.  —  41. 
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Pierre  était  malade  depuis  o  jours  ;  le  it  mars,  il  avait  été  pris, 
vers  le  matin,  d'un  fort  accès  de  fièvre  avec  embarras  gastrique, 
sans  toux  ni  vomissements.  Sa  mère  l'avait  tenu  au  lit  et  Pavait 
nourri  au  lait  toute  la  journée. 

La  nuit  s'était  assez  bien  passée,  et  le  lendemain  13  mars,  la 
fièvre  était  tombée,  Tappétit  était  revenu,  et  Tétat  général  était 
excellent. 

Le  14  mars^  Tenfant,  qui  était  sorti  bien  portant,  fut  pris,  à 
4  heures  après-midi,  d'une  forte  toux,  à  timbre  rauque,  toux 
sèche  et  quinteuse;  la  voix  ne  paraissait  pas  modifiée. 

A  11  heures  du  soir,  la  toux  persistant,  la  mère  fit  appeler  son 
médecin  qui  porta  le  diagnostic  de  laryngite  croupale.  La  tempé- 
rature était  de  SS^'S. 

En  même  temps,  on  constatait,  sur  la  partie  antérieure  du  tho- 
rax, un  exanthème  localisé,  constitué  par  une  série  de  points 
rouges  se  détachant  sur  un  fond  pâle.  La  toux  diminua  dans  la 
nuit  et  disparut  vers  le  matin. 

Le  15  marsj  Téruption  thoracique  s'était  modifiée  :  le  fond  de 
la  peau  était  rouge;  rien  sur  les  membres;  on  avait  pensé  à  une 
scarlatine  au  début. 

La  langue  était  saburrale,  la  gorge  rouge,  et  les  gencives  por- 
taient un  enduit  pultacé.  La  toux  avait  disparu.  Abattement  pro- 
fond. Température  AO^i. 

Le  16  mars^  Téruption  était  redevenue  semblable  à  celle  de 
ravant-veille  ;  on  craignit  que  la  scarlatine  ne  sortît  mal^  et  on  fit 
une  révulsion  généralisée  au  moyen  de  bains  sinapisés  à  renou- 
veler toutes  les  quatre  heures.  —  Température  39o9. 

La  journée  et  la  nuit  furent  très  mauvaises  :  Tenfant  ne  recon- 
naissait plus  sa  mère  et  se  trouvait  dans  une  profonde  torpeur; 
il  était,  de  temps  en  temps,  agité  de  soubresauts;  vers  le  matin, 
la  torpeur  fit  place  à  une  agitation  extrême;  Tenfant  se  retournait 
brusquement  dans  son  lit,  se  dressait  subitement  et  voulait  se 
jeter  à  terre;  la  mère  éprouvait  une  grande  difficulté  à  le  tenir 
dans  son  lit.  La  respiration  était  agitée,  elVestomac,  au  dire  de  la 
mère,  se  creusait  quand  Venfant  respirait.  Ces  symptômes  s'atté* 
nuaient  pendant  une  heure  environ,  à  la  suite  de  chaque  bain  si- 
napisé,  et  reprenaient  ensuite. 

Le  17  mars,  température  du  matin  40o5;  à  partir  de  9  heures  du 
matin,  la  gène  respiratoire  s'accentua  et  augmenta  progressive- 
ment jusqu'à  4  heures  du  soir  :  c'est  alors  que  je  fus  appelé  pour 
la  première  fois. 

Je  trouvai  l'enfant,  à  ce  moment,  en  pleine  asphyxie  laryngée. 
Température  39o3. 

Tubage  et  suite  de  la  maladie  (notes  remises  par  M.  BayeuxJ. 
Aussitôt  arrivé  auprès  de  Pierre,  je  préparai  les  instruments  de 
tubage,  car  l'asphyxie  était  imminente  :  le  tirage  était  extrême, 
le  pouls  mou,  rapide  et  paradoxal  ;  l'enfant  était  plongé  dans  une 
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demi- torpeur  dont  il  sortait  de  temps  ea  temps  pour  se  jeter  brus- 
quement de  côté  etd^autre  dans  son  lit. 

J'introduisis  rapidement  dans  le  larynx  de  Tenfant  mon  tube 
n^  3  préalablement  stérilisé  et  baigné  d'huile  mentholée  à  5  0(0  ; 
je  ne  me  servis  pas  de  fil  de  sûreté,  précaution  que  je  considère 
comme  inutile,  même  au  moment  de  Tintroduction  du  tube,  lors* 
qu'on  est  sûr  de  son  tubage;  1  opération  fut  terminée  en  quelques 
secondes;  la  respiration  «e  rétablit  sur-le-champ  et  le  pouls  re- 
devint fort,  régulier  et  plus  lent. 

Toutefois,  Tenfant  était  épuisé  par  le  tirage  et  restait  abattu  ; 
je  lui  fis  absorber,  au  moyen  d'une  cuiller  à  café  introduite  assez 
loin  dans  la  bouche,  un  demi-verre  de  grog  chaud;  quelques 
quintes  de  toux  se  produisirent  sans  provoquer  le  rejet  de  débris 
membraneux  ni  de  pus. 

L'enfant  s'endormit  ;  la  respiration  fut  bientôt  calme  et  régu- 
lière, le  pouls  restant  fort  et  ample;  ce  calme  dura  trois  heures  ; 
pendant  ce  temps,  le  tube  resta  libre  :  on  entendait  simplement 
un  léger  gargouillement  tubulaire  déterminé  par  un  peu  de  mucus 
battu  par  l'air  qui  passait  dans  le  tube. 

La  nuit  se  passa  dans  ces  conditions  ;  Tenfant  dormit  d'un 
sommeil  assez  léger  ;  il  était  tourmenté  par  une  soif  vive  et  se 
réveillait  pour  demander  souvent  à  boire  ;  je  lui  fis  prendre  du 
Champagne  additionné  d'eau  d'Alet  dans  la  proportion  de  2  parties 
d'eau  pour  1  partie  de  Champagne. 

A  3  heures  du  matin,  le  mucus  intra-tubulaire  se  dessécha  et  la 
respiration  devint  plus  anxieuse  ;  quelques  cuillerées  de  grog 
chaud  provoquèrent  une  quinte  de  toux  qui  nettoya  le  tube. 

18  mars.  —  A  8  heures  du  matin  :  température  39**!  ;  pouls  : 
120.  Resp.  :  52  —  Deuxième  injection  de  sérum  de  Roux  (10  ce). 
—  Elat-stationnaire  dans  la  journée.  Légère  alimentation  avec  du 
tapioca  au  lait  très  épais  ;  pas  de  toux. 

A  5  heures  du  soir,  température  38*3  ;  bon  état  général.  L'enfant 
étant  tube  depuis  24  heures,  je  pratique  Venue léalion.  Le  tube 
sort  instantanément  ;  il  ne  renferme  ni  membranes,  ni  pus,  ni 
mucus  ;  on  remarque  sur  sa  surface  extérieure  deux  taches  rouge 
sombre  :  une  antérieure,  une  autre  postérieure,  toutes  deux  dans 
la  région  cricoïdienne. 

Le  tirage  reprend  au  bout  de  80  minutes,  et  je  pratique  un 
second  tubage  à  7  heures  du  soir,  sans  aucune  difiiculté  :  l'enfant 
était  donc  resté  deux  heures  sans  tube. 

19  mars.  —  Nuit  assez  agitée,  soif  persistante  ;  le  tube  reste 
libre  ;  très  peu  de  toux. 

A  8  heures  du  malin  :  tempér.  38°5.  —  Pouls  :  \30.  Respir.  45. 
On  avait  administré  à  l'enfant,  depuis  6  heures  du  matin,  quelques 
cuillerées  à  café  d'une  potion  codéinée,  selon  la  méthode  de 
M.  Variot,  en  vue  de  Ténucléation. 

Enudéaiion  à  8  h.  du  matin. 


\ 
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L'enfaot,  probablement  sous  rinfluence  de  la  codéine,  reste 
assoupi  pendant  3  heures  ;  à  il  h.  il  se  réveille  avec  un  tirap;e 
manifeste,  lequel  progresse  jusqu'à  i  heure  après  midi  ;  le  tubage 
redevient  nécessaire. 

3»  Tubage  à  i  h.  après-midi,  sans  difficulté,  àSheures  du  soir: 
Temp.  38°5.  —  Pouls  96.  —  Resp.  45. 

La  nuit  du  19  au  20  fut  moins  bonne  que  les  deux  précédentes  ; 
le  tube  resta  libre  ;  mais,  de  temps  en  temps,  des  mucosités  s^y 
amassaient,  et  le  bruit  tubulaire  prenait  un  timbre  éclatant  ;  la 
respiration  devenait  plus  pénible  et  l'enfant  se  réveillait  en  proie 
à  une  certaine  anxiété  ;  il  continuait  à  être  tourmenté  par  une 
soif  vive.  Son  sommeil  fut  très  agité. 

20  mars.  —  A  7  heures  du  matin,  mauvais  état  général:  teiol 
plombé,  yeux  excavés,  lèvres  sèches,  langue  très  saburrale.  — 
Peau  sèche,  mordicante. 

Température  :  39^7.  —  Respiration  :  56. 

L'auscultation  fait  entendre  des  raies  sous-crépitants  des  deux 
côtés  à  la  hauteur  des  piles  du  poumon.  Bouffée  de  râles  crépi- 
tants à  la  pointe  de  Tomoplate  du  côté  droit.  Submatité  à  ce 
niveau.  Enveloppements  froids  du  thorax  renouvelés  toutes  les 
heures.  On  prend  la  température  avant  chaque  nouvel  envelop- 
pement, que  l'on  fait  si  le  thermomètre  reste  au-dessus  de  38''3. 

L'enfant  reçoit  ainsi  sept  enveloppements  dans  le  courant  de 
la  journée. 

Enucléatioii  du  tube  à  il  heures  1(2  du  matin  ;  à  3  heures 
après-midi,  la  voix  étant  redevenue  claire,  le  tirage  ne  parut 
plus. 

Température  de  la  journée, 

m 

7  h.  matin 39*^7 

midi 38^ 

3  h.  soir 39<»i 

7  h 38*6 

10  h 38«5 

L'enveloppement  de  10  h.  du  soir  fut  maintenu  dans  la  nuit. 
Dans  la  chambre,  un  vaporisateur  GoUin  pulvérise  en  permanence 
une  mixture  de  teinture  d'eucalyptus^  essence  de  santal  et  menthol. 

21  mars.  —  La  nuit  a  été  un  peu  plus  calme  ;  abondante  uri- 
nation  ;  peau  plus  souple  et  plus  moite,  langue  humide. 

8  h.  matin  —  Tempér.  38o4.  —  P.  110.  —  Resp.  42, 

Respiration  soufflante  au  niveau  de  la  pointe  de  Tomopiate  du 
côté  droit.  Matité  à  ce  niveau. 

Enveloppements  à  10  h.  1(2  du  matin,  à  2  h.  et  à  8  h.  soir. 

A  10  h.  du  soir,  température  37^8. 

A  7  heures  du  soir,  au  niveau  du  point  scapulaire,  le  souffle  a 
disparu,  laissant  persister  des  râles  très  éclatants,  superficiels; 


J 
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mais,  dans  toute  la  hauteur  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit, 
il  existe  une  submatité  manifeste  avec  une  respiration  soufflante 
aux  deux  temps  de  la  respiration.  Toux  très  sèche,  sonore  et  dou- 
loureuse; larynx  parfaitement  sain  :  voix  claire. 

Du  ââ  au  27  mars,  on  continue  le  traitement  par  Teau  froide 
à  cause  des  poussées  de  fièvre.  Toutes  les  trois  heures  dans  la 
journée,  et  deux  fois  par  nuit,  la  mère  de  Tenfant  prenait  la  tem- 
pérature, et  si  celle-ci  dépassait  38o5,  on  enveloppait  Tenfant  de 
compresses  humides  froides.  La  vaporisation  fut  continuée  pen- 
dant tout  ce  temps. 

La  température  resta  élevée  jusqu'au  28  mars  ;  ce  jour-là  eut 
lieu  une  véritable  crise  avec  chute  de  la  température,  crise  uri- 
naire  très  abondante,  Iranspiration  notable,  retour  de  Tappétit. 

Le  29  mars^  la  température  s'éleva  brusquement  à  38<^5  le  matin 
et  à  39<>5  le  soir  ;  an  même  temps,  bouflissure  considérable  de  la 
face,  des  poignets  et  des  pieds,  avec  quelques  plaques  rouges 
cutanées  qui  disparurent  en  quelques  heures. 

L'enfant  se  plaignit  de  vives  douleurs  dans  les  grandes  articu- 
lations. Il  s'agissait  des  troubles  dus  au  sérum,  qui  apparaissaient 
au  12«  jour  delà  première  injection;  dans  la  nuit,  tout  se  calma 
et  le  30  mars,  laguérison  était  définitive. 


•  * 


J'ai  revu  le  malade  le  9  avril,  en  excellent  état,  frais,  rose  et 
engraissé.  Depuis  le  30  mars,  il  a  été  tourmenté  par  une  faim 
presque  continue;  il  ne  tousse  plus,  dort  très  bien^  et  sa  santé  est 
florissante.  —  Un  point  à  noter  :  le  vestibule  laryngé  est  un  peu 
paresseux  à  la  déglutition  des  liquides  qui  provoquent  toujours 
un  peu  de  toux.  Les  aliments  solides  n'en  ont  jamais  provoqué. 

La  voix  est  claire. 


♦  « 


Il  s'agit  bien,  dans  ce  cas,  d'un  croup  qui  débute  de  manière  à 
donner  le  change  tout  d'abord  avec  le  faux  croup  le  14  mars,  puis 
qui  le  17  mars  a  présenté  le  tableau  clinique  du  croup  à  la  période 
asphyxique  ayant  permis  à  des  médecins  prévenus  cependant  de 
penser  à  tout  autre  chose  qu'à  la  diphtérie,  l'examen  de  la  gorge 
étant  resté  négatif  et  les  symptômes  laryngés  après  une  première 
tentative  étant  restés  latents,  pour  s'aggraver  subitement  et  met- 
tre l'enfant  en  danger.  Sans  le  tubage  qui  a  permis  au  sérum  d'a- 
gir, et  sans  le  sérum  il  est  permis  d'affirmer  que  le  petit  malade 
aurait  rapidement  succombé. 
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SUR  LES  OXYURES  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  GEORGES  STILL 

Chef  du  laboratoire  à  l'hôpital  des  enfants  malades  de  Great  Ormond  Street. 

La  présence  de  vers  intestinaux  est  fréquemment  la  cause  de 
troubles  chez  les  enfants,  et  il  est  souvent  si  difficile  de  les  guérir, 
que  je  veux  ici  rapporter  les  observations  suivantes,  qui  peuvent 
présenter  un  intérêt  pratique  au  point  de  vue  des  symptômes  et  du 
traitement.  Dans  200  autopsies  consécutives  d'enfants  au-dessous 
de  i!2  ans,  j'ai  examiné  soigneusement  Tintestin  au  point  de  vue 
de  la  présence  des  vers,  et  je  les  ai  constatés  dans  38  cas,  c'est-à- 
dire  19  fois  sur  cent.  Si  Ton  no  considère  que  les  enfants  au-des- 
sous de  deux  ans,  le  pourcentage  est  beaucoup  plus  élevé.  Dans 
une  série  d'autopsies  d'enfants  de  2  à.  12  ans,  je  les  ai  trouvés  32 
fois,  c'est-à-dire  dans32  0|0  de  cas. 

Le  point  sur  lequel  je  désire  appeler  l'attention  n'est  pas  la  fré- 
quence des  vers,  ce  que  tout  le  monde  sait,  mais  leur  siège.  On 
admet  généralement  que  les  vers  se  rencontrent  surtout  dans  le 
rectum,  la  partie  inférieure  du  côlon,  et  quelquefois  le  cœcum  ; 
mais  on  a  peu  insisté  sur  ce  fait  que  l'appendice  vermiforme  est 
souvent  un  siège  de  prédilection  des  vers. 

Dans  25  cas  sur  38,  dans  lesquels  on  trouva  les  oxyures  vermi- 
culaires,  ils  se  rencontrèrent  dans  l'appendice  vermiforme  :  en 
d'autres  termes,  dans  les  2[3  des  cas,  on  constata  leur  présence 
dans  l'appendice.  Bien  plus,  dans  quelques  cas,  6  fois  sur  38,  on 
ne  les  a  trouvés  dans  aucune  autre  partie  de  l'intestin  que  dans 
l'appendice  vermiforme,  et  souvent  tout  à  fait  à  son  extrémité. 
•  Le  nombre  des  vers  trouvés  dans  l'appendice  est  quelquefois 
considérable.  Ainsi,  dans  un  des  cas  rapportés  ci-dessus,  on  en 
constata  111,  et  il  est  remarquable  que  cette  quantité  peut  être 
trouvée  dans  l'appendice,  alors  qu'on  n'en  trouve  que  très  peu 
dans  le  gros  intestin. 

Un  point  important  à  signaler  est  que  ces  vers  sont  souvent 
d'âge  frès  différent  Dans  quelques  cas,  on  n'en  trouve  qu'un  ou  deux 
en  état  de  maturité  complète  ;  les  autres  n'ont  que  1,5  à  3  milli- 
mètres de  longueur,  et  il  faut  avoir  une  loupe  pour  les  compter 
exactement.  Ces  petits  vers  ont  déjà  leur  sexe  différencié,  la 
majorité  était  du  sexe  féminin,  et  quelques-uns  étaient  certaine- 
ment des  mâles  Blanchard  a  montré  que,  au  moment  de  l'é.closion, 
un  ver  femelle  mesure  de  1,7  à  1,97  millimètres  de  longueur,  et  le 
mâle  de  1, 1  à  1,8  millimètres,  tandis  qu'à  la  maturité,  une  femelle 
mesure  9  à  12  millimètres  et  un  mâle  de  3  à  5  millimètres  de  lon- 
geur.  Beaucoup  de  ceux  que  nous  avons  constatés  dans  l'appen- 
dice devaient  être  éclos  tout  récemment. 

Cette  observation  rend  douteuse  Topinion  émise  par  Leuckhart 
et  d'autres,  et  qui  est  courante  dans  tous  les  manuels,  à  savoir  que 
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Toxyure  vermiculaire  ne  se  multiplie  jamais  dans  Tintes ti  n  :  d'après 
eux,  il  est  absolument  nécessaire  que  les  œufs  soient  expulsés, 
puis  réintroduits  dans  la  bouche  pour  pouvoir  éclore  :  en  d'autres 
termes,  chaque  oxyure  provenant  de  l'intestin  a  été  introduit  sous 
la  forme  d'œuf  dans  le  canal  alimentaire.  Si  cette  hypothèse  était 
juste,  on  comprendrait  difficilement  pourquoi  on  trouve  si  rare- 
ment des  oxyures  dans  Tintestin  grêle.  L'embryon  passerait  par 
tous  les  premiers  stades  de  son  développement  après  avoir  éclos 
dans  l'estomac,  et,  peu  à  peu,  il  arrive  dans  le  gros  intestin,  à 
mesure  qu'il  a  atteint  ou  à  peu  près  atteint  sa  maturité.  S'il  en  est 
ainsi,  et  que  l'on  considère  le  nombre  énorme  d'oxyures  qui  est 
rendu  par  des  enfants  pendant  des  mois  et  des  années,  et  combien 
variable  est  la  quantité  qui  passe  dans  Tintestin  grêle,  on  devrait 
s'attendre  à  trouver  aux  autopsies  de  jeunes  oxyures  dans  l'intes- 
tin grêle,  et  cela  ne  se  voit  que  très  rarement.  J'ai  trouvé  de  jeu- 
nes oxyures  une  fois  à  environ  45  pouces  au-dessus  de  la  valvule 
iléo-cœcale,  et  deux  ou  trois  fois  j'en  ai  constaté  de  bien  dévelop- 
pés soit  juste  au-dessus  de  la  valvule,  soit  à  quelques  pouces  de  la 
dernière  partie  de  l'iléon,  mais  ce  fut  tout  à  fait  exceptionnel. 

De  plus,  cette  hypothèse  n'explique  pas  le  non-développement 
complet  dans  quelques  cas  de  la  plupart  des  oxyures  trouvés  dans 
l'appendice  :  car  même  en  supposant  que,  grâce  à  la  variabilité  de 
la  quantité  de  ceux  passés  dans  l'intestin  grêle,  le  degré  de  déve- 
loppement dififère  chez  ceux  qui  ont  atteint  le  gros  intestin,  il  est 
difficile  de  concevoir  qu'un  grand  nombre  d'oxyures  à  peine  plus 
gros  que  ceux  qui  viennent  d'éclore  arriverait  à  se  réunir  dans 
lappendice  vermiforme,  tandis  que  la  plus  grande  partie  de  ceux 
du  cœcum  sont  à  l'état  de  développement  tout  à  fait  complet. 

Par  conséquent,  la  présence  de  nombreux  oxyures  jeunes  dans 
l'appendice  vermiforme,  associés  à  quelques-uns  seulement  bien 
développés,  semble  démontrer  que,  au  moins  dans  quelques  cas, 
l'appendice  vermiforme  sert  de  lieu  de  développement  pour 
l'oxyure  vermiculaire.  On  pourrait  ajouter  que,  bien  qu'il  soit 
prouvé  expérimentalement  que  l'ingestion  d'oeufs  est  suivie,  au 
bout  de  quelques  semaines,  de  l'apparition  des  oxyures  dans  les 
matières  fécales,  la  preuve  est  encore  k  faire  que  chaque  oxyure 
qui  provient  de  l'intestin  a  été  introduit  de  cette  façon.  Suivant 
l'opinion  admise,  nous  nous  demandons  s'il  faut  penser  qu'un 
enfant  qui,  depuis  des  mois  et  même  des  années,  rend  quotidien- 
nement des  paquets  de  vers  dans  ses  selles,  a  avalé  chacun  des 
œufs  qui  a  pu  donner  naissance  à  un  oxyure.  Si  l'on  admet  cette 
théorie,  on  peut  supposer  soit  que  les  œufs  sont  en  si  grande 
quantité  dans  les  matières  fécales  qu'ils  sont  réintroduits  dans  les 
divers  aliments,  ou  bien  qu'ils  sont  introduits  par  les  doigts 
directement  de  l'anus.  C'est  de  ces  deux  façons  qu'on  peut  suppo- 
ser leur  origine. 

Mais  si  les  œufs  étaient  disséminés  en  aussi  grande  quantité 
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^  qu'un  enfant  pût  en  avaler  des  centaines  et  môme  des  milliers 
dans  les  aliments,  on  ne  voit  pas  comment  les  personnes  habitan* 
avec  eux  ne  seraientpas  aussi  infectées.  En  vérité,  il  arrive  souvent 
que  plusieurs  enfants  habitant  une  même  maison  ont  des  oxyures  : 
mais  cela  n'arrive  pas  assez  constamment  pour  justifier  Thypo- 
thèse  que  c'est  là  la  source  habituelle  et  même  commune. 

Si  Tinfectionse  fait  aussi  par  les  doigts,  en  considérant  le  nom- 
bre et  la  persistance  des  oxyures  dans  les  matières  fécales,  on 
doit  supposer  que  le  nombre  des  œufs  sur  les  doigts  est  considé- 
rable, et  qu'il  est  facile  de  démontrer  leur  présence.  Pour  éluci- 
der ce  point,  je  choisis  5  enfants  qui  rendaient  beaucoup  d'oxyures 
et  je  recommandai  à  leurs  mères  de  ne  pas  leur  laver  les  mains 
après  leur  réveil.  On  recueillit  et  on  examina  au  microscope  ce 
qui  était  à  la  surface  de  l'extrémité  des  doigts  et  sous  les  ongles. 
Le  résultat  de  l'examen  fut  que  sur  5  enfants  on  ne  trouva  qu'un 
œuf  sous  l'ongle  de  l'un  d'eux.  Des  recherches  nouvelles  seraient 
nécessaires  pour  compléter  ces  recherches  ;  mais  celte  observa- 
tion démontre  suffisamment  que  l'on  ne  peut  trouver  sur  les  doigts 
des  œufs  en  nombre  assez  grand  et  d^une  manière  assez  constante 
pour  expliquer  l'émission  énorme  de  vers  qui  se  fait  par  Pintestin. 
Dans  le  seul  œuf  trouvé  sous  l'ongle,  on  vit  un  embryon  k  Tétat 
de  têtard,  et  il  n'est  pas  douteux  que  s'il  avait  été  avalé  —  et  il 

*  ne  faut  pas  oublier  que  lorsque  les  œufs  se  trouvent  sur  les  doigts, 
il  n'est  pas  certain  qu'ils  doivent  être  avalés,  —  l'embryon  serait 
devenu  en  temps  voulu  un  ver  dans  l'intestin. 

Il  est  probable  qu'un  certain  nombre  d'oxyures,  peut-être 
même  une  grande  quantité,  sont  introduits  par  la  bouche  sous 
forme  d^œufs,  provenant  de  l'une  ou  de  l'autre  des  sources  men- 
tionnées ci-dessus  ;  mais  ce  que  nous  venons  de  dire  permet  d'éta- 
blir que  les  oxyures  vermiculaires  se  multiplient  aussi  dans  l'in- 
testin et  que  parfois  l'appendice  vermiculaire  est  leur  siège  de 
développement.  Cette  donnée  explique  l'extrême  difficulté  que  l'on 
éprouve  dans  certains  cas,  malgré  tous  les  traitements,  à  empê- 
cher l'émission  des  oxyures  :  on  conçoit  combien  il  est  malaisé  de 
les  déloger  de  l'extrémité  de  l'appendice  où  on  les  trouve  souvent, 
et  on  comprend  qu'un  petit  nombre  de  femelles,  vivant  en  ce  point, 
peuvent  produire  continuellement  déjeunes  oxyures  dont  beau- 
coup arrivent  dans  le  cœcum,  puis  dans  les  matières  fécales. 

On  a  attribué  aux  oxyures  tant  de  maux  de  l'enfance,  à  tort 
ou  à  raison,  que  je  n'hésite  pas  à  en  signaler  un  nouveau.  Il  est 
en  rapport  avec  la  présence  de  nombreux  oxyures  dans  l'appen- 
dice. 

Un  enfant  de  9  ans  entre  à  l'hôpital  pour  un  rhumatisme  aigu 
avec  péricardite.  Quatre  semaines  avant  sa  mort,  il  se  plaignait 
de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  cause  de  la  péricardite 
et  de  la  pleurésie  concomitante  ;  l'enfant  fut  interrogé  très  minu- 
tieusement sur  le  siège  exact  de  cette  douleur,  qui  pouvait  dépen- 
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dre  d'une  pleurésie  diaphragmalique.  L'enfant,  qui  était  très  intel- 
ligent, persistait  à  localiser  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite» 
On  examina  très  attentivement  ce  point  sans  trouver  de  phéno- 
mènes douloureux  ni  de  sentiment  de  tension  :  la  douleur  dis- 
parut sans  qu'il  se  fît  d'appendicite. 

A  Tautopsie,  on  trouva  la  péricardite  et  la  pleurésie.  Tout  le 
côlon  fut  examiné  très  soigneusement  à  l'œil  nu  :  le  mucus  de 
cœcum  fut  raclé  au  couteau  et  examiné  au  microscope,  mais  on 
ne  trouva  que  deux  oxyures  dans  cette  dernière  partie.  L'appen- 
dice vermiforme  semblait  plus  épaissi  qu'à  l'état  normal,  comme 
gonflé,  et  cela  résultait  de  l'épaississement  de  la  paroi  et  non  de 
la  distension  de  la  lumière  du  canal.  Le  mucus  en  ce  point  fut 
examiné  au  microscope.  Près  de  l'orifice,  on  ne  trouva  aucun 
oxyure;  mais  près  de  l'extrémité  on  n'en  trouva  pas  moins  de  111, 
dont  la  plupart  étaient  petits,  quelques-uns  ne  mesurant  qu'un 
seizième  de  pouce,  tandis  que  ceux  qui  étaient  bien  développés 
contenaient  un  grand  nombre  d'œufs. 

Ce  cas  prouve  que  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite  peut  être 
due  à  un  état  catarrhal  de  l'appendice  consécutif  aux  oxyures.  Ce 
fait  semble  jeter  quelque  lumière  sur  le  suivant  qui  était  difficile 
à  interpréter. 

Un  enfant  d'environ  6  ans  entre  à  l'hôpital  pour  une  douleur 
abdominale  et  des  vomissements.  Les  douleurs  abdominales  exis- 
taient depuis  plusieurs  mois;  les  vomissements  dataient  de 
quatre  jours;  pas  de  constipation  :  l'enfant  ne  semblait  pas  très 
malade  .  Il  se  plaignait  d'un  peu  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ;  l'abdomen  n'était  pas  tendu.  Dans  la  fosse  iliaque  droite, 
on  sentait  une  tuméfaction  de  nature  indéterminée  :  on  pensait 
à  des  adhérences  inflammatoires,  ou  à  des  glandes  tuméfiées;  mais 
l'enfant  supportait  bien  lapalpation  à  ce  niveau,  et  il  n'y  avait  pas 
de  sensibilité  à  la  pression  :  la  hanche  était  libre,  la  température 
à  39*>.  Je  crus  d'abord  à  une  appendicite;  mais  l'extrême  bénignité 
des  symptômes  me  déconcerta.  Ces  symptômes  disparurent  eu 
quelques  jours,  et  l'enfant  quitta  rhôpital.  Malheureusement  on 
ae  fit  à  ce  moment  aucune  recherche  de  l'existence  des  vers  dans 
les^selles.  Quelques  mois  plus  tard,  l'enfant  rendit  de  grandes 
quantités  de  versarrondis  et  des  oxyures,  et  on  avait  des  raisons 
de  croire  qu'il  devait  déjà  en  avoir  avant  ou  après  à  Thôpital. 
L'enfant  avait  de  fréquents  vomissements,  des  terreurs  nocturnes 
et  des  attaques  de  convulsions,  tous  symptômes  en  rapport  avec 
l'émission  des  vers.  La  mère,  femme  intelligente,  avait  observé 
qu'il  se  produisait  une  amélioration  toutes  les  fois  que  par  le  trai- 
tement les  vers  étaient  rendus,  et  qu'il  était  de  nouveau  fatigué 
quand  les  vers  étaient  en  plus  grande  quantité.  Malgré  tous  les 
traitements,  les  vers  persistèrent  deux  ans. 

Il  est  probable  que  dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  les 
symptômes  étaient  dus  aux  vers  qui  siégeaient  dans  l'appendice  r 
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ce  qui  serait  aussi  en  rapport  avec  la  durée  de  ce  cas.  U  n*est  pas 
toujours  facile  de  vérifier  que  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  soit  liée  à  leur  présence  dans  Tappendice.  Dans  la  série  des 
200  cas  examinés,  on  a  pu  se  convaincre  que  la  présence  des  vers 
dans  Tappendice  y  produit  du  gonflement  et  de  Tépaississement, 
surtout  lorsqu'ils  y  sont  en  grande  quantité.  Il  était  parfois  pos* 
siblede  prévoir  la  présence  des  vers  dans  l'appendice  avant  d'en 
faire  l'ouverture,  rien  que  par  son  aspect  gonQé.  En  voici  des 
exemples  typiques. 

W.  M.,  âgé  de  2  ans  et  demi  :  empyëme,  péricardite  suppurée, 
et  commencement  de  péritonite.  Gonflement  et  épaississementde 
l'appendice  ;  29  oxyures  dans  Tappendice,  situés  presque  tous  à 
un  pouce  de  dislance  de  l'ouverture  :  5  étaient  des  femelles  avec 
des  œufs  ;  les  autres  étaient  très  ténus,  de  3  millimètres  de  lon- 
gueur ;  quelques  femelles  et  quelques  mâles.  On  n'en  trouve 
que  4  à  Tétat  de  complet  développement  dans  le  gros  intestin  ;  à 
Toeil  nu,  on  n'en  vit  aucun  jeune,  ni  dans  le  mucus  examiné  au 
microscope  :  on  trouva  une  femelle  bien  développée  à  4  pouces  au- 
dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

J.  L.,  3  ans  et  demi  :  méningite  tuberculeuse.  Gonflement  de 
l'appendice  faisant  songer  à  la  présence  de  vers.  Â  un  examen 
attentif,  26  près  de  l'extrémité,  33  dans  le  reste  de  l'appendice.  La 
plupart  étaient  des  femelles  jeunes.  Dans  le  mucus  de  la  partie 
inférieure  de  l'iléon,  près  de  la  valvule  ileo-cœcale,  l'examen 
microscopique  ne  démontre  ni  œufs  ni  embryons.  Nombreux  vers 
dans  le  côlon  et  le  rectum. 

A.  R.,  4  ans,  carie  vertébrale  tuberculeuse.  Appendice  très 
tuméfié,  comme  un  petit  doigt  ;  dans  le  mucus  de  l'appendice 
examiné  au  microscope,  43  vers,  presque  tous  femelles  jeunes. 
Beaucoup  de  vers  dans  le  cœcum,  et  quelques-uns  seulement 
dans  le  reste  du  côlon. 

Comme  conséquences  pratiques  des  observations  ci-dessus,  il 
faut  rejeter  Tidée  que  le  rectum  est  Thabitat  principal  des  vers  : 
c'est  là  que  le  plus  souvent  le  ver  produit  ses  symptômes  de 
prurit  et  de  gêne  ;  mais  ce  n'est  pas  là  qu'on  le  trouve  le  plus 
communément.  On  le  rencontre  surtout  dans  le  cœcum,  et,  dans 
les  2^3  des  cas,  dans  l'appendice  ;  dans  quelques  cas,  il  est  dans 
l'intestin  grêle. 

Toute  injection  qui  ne  dépasse  pas  le  sommet  du  rectum  ou  la 
partie  inférieure  du  côlon,  ne  peut  faire  grand  bien.  On  a  même 
dit  que  les  injections  sont  inutiles,  puisqu'elles  ne  peuvent  attein- 
dre le  cœcum.  Cela  est  exact  si  la  quantité  injectée  ne  dépasse 
pas  150  gr.  ;  c'est  à  peine  si  elle  peut  arriver  au  côlon  ascendant. 
Mais  avec  une  injection  de  5  à  BOO  gr.  on  ne  remplit  pas  seulement 
le  cœcum,  comme  on  le  voit  dans  le  traitement  de  l'intussuscep- 
tion,  mais  même  l'appendice  vermiforme,  comme  j'ai  pu  en  juger 
par  des  expériences  faites  sur  le  cadavre.  Il  est  donc  nécessaire 
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de  faire  de  grandes  injections  :  un  enfant  de  6  à  12  ans  peut  sup- 
porter jusqu'à  600  gr.,  et  celles  qui  réussissent  le  mieux  sont  les 
injections  d'eau  salée  ou  les  infusions  de  quassia. 

Souvent  ce  traitement  par  injection  ne  réussit  pas,  et  cela  se 
comprend  aisément  à  cause  des  différences  de  longueur  et  de  capa- 
cité deTintestin  des  enfants  :  il  n'est  donc  pas  possible  de  prévoir 
ce  qu'il  faut  pour  un  cas  donné.  Ainsi  chez  un  enfant  de  15  mois 
le  gros  intestin  avait  28  pouces  de  long  ;  chez  un  autre  de  même 
âge,  il  en  avait  34,  et  chez  un  enfant  de  23  mois,  il  avait  44  pouces 
de  long  ;  on  trouve  souvent  de  grandes  différences  de  longueur. 

Il  se  peut  en  outre,  comme  nous  Tavons  vu,  que  les  oxyures 
soient  dans  l'intestin  grêle,  et  il  est  difficile  qu'une  injection 
puisse  les  atteindre,  même  quand  ils  sont  tout  près  de  la  valvule 
iléo-CŒcale.  Dans  les  expériences  cadavériques,  nous  avons  vu 
que  parfois  le  liquide  arrivait  dans  Tintestin  ;  mais  on  ne  peut  con- 
clure de  ce  qui  se  passe  sur  le  cadavre  à  un  état  analogue  pendant 
la  vie.  Néanmoins,  dans  un  cas  où  on  avait  donné  un  grand  lave- 
ment d'huile  suivi  d'un  lavement  d'eau  et  de  savon,  qu'on  avait 
donné  comme  purgatif  à  un  enfant  de  4  ans  et  demi  24  heures 
avant  sa  mort,  j*ai  pu  retrouver  Thuile  à  six  pouces  au-dessus  de 
la  valvule  iléo-cœcale.  C'est  peut-être  un  cas  exceptionnel,  et  au 
point  de  vue  pratique,  on  ne  peut  pas  dire  que  les  injections  peu- 
vent pénétrer  jusque  dans  l'intestin  grêle. 

Il  faut  donc  aussi  donner  des  niédicamenls  par  la  bouche,  et, 
d'après  mon  expérience,  rien  n'est  supérieur  à  la  santonine.  En 
même  temps  il  faut  empêcher  toute  contagion  possible  par  les 
doigts,  en  tenant  les  ongles  coupés  court,  et  s'il  le  faut,  en  atta- 
chant les  mains,  car,  comme  nous  l'avons  vu,  c'est  un  moyen 
certain  d  augmenter  la  quantité  des  vers  en  ingérant  les  œufs. 

Conclusions  : 

1**  L'appendice  vermi forme  est  un  des  habitats  fréquents  des 
oxyures  vermiculaires  dans  l'enfance. 

2»  Il  est  permis  de  douter  que  chaque  oxyure  provient  d'un  œuf 
qui  aurait  été  avalé  et  qui  aurait  éclos  ;  et  il  est  très  possible  que 
l'appendice  vermiforme  soit  un  lieu  de  développement  et  de  pâture 
pour  les  oxyures. 

3'  La  présence  des  oxyures  dans  l'appendice  détermine  du 
catarrhe  avec  gonflement  et  de  l'épaississement  des  parois,  comme 
on  le  constate  à  Tautopsie. 

4°  Cet  état  s'accompagne  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite 
€l  peut  taire  croire  à  une  appendicite. 

5®  Le  traitement  consiste  en  grands  lavements,  et  à  cause  de  la 
difficulté  de  les  déloger  de  l'appendice,  et  de  leur  présence  daos 
Tintestin  grêle,  il  faut  en  même  temps  donner  des  médicaments 
par  la  bouche  (1). 

(ï)  The  British  Med,  Journal,  !•'  avril  1899. 
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HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


DU  SEVRAGE 
Par  le  Dr  Henri  de  ROTHSCHILD  (1). 

Le  sevrage  est  la  suppression  totale  ou  partielle  du  lait  de 
femme,  remplacé  soit  par  du  lait  de  vache,  soit  par  un  autre  ali- 
ment. 

Jadis,  c'était  une  question  importante  qui  préoccupait  beau- 
coup les  familles;  grâce  aux  progrès  de  la  science,  et,  plus  particu- 
lièrement, grâce  à  la  stérilisation  du  lait,  on  peut  dire  qu'aujour- 
d'hui le  sevrage  est  devenu  beaucoup  moins  inquiétant.  Néan- 
moins, nous  devons  examiner  un  certain  nombre  de  problèmes 
qîii  s'y  rapportent,  et  qui  intéressent  tout  particulièrement 
l'hygiène  de  la  première  enfance. 

1.  poque  du  sevrage,  —  «  Le  sevrage,  a  dit  Trousseau,  ne 
saurait  se  faire  en  consultant  Talmanach.  Ce  n'est  ni  à  9  mois, 
ni  à  i  an,  ni  à  t5  mois,  encore  moins  avant  ces  âges,  qu'il  faut 
poser  les  limites  de  l'allaitement.  »  Il  faut,  en  effet,  tenir  compte 
de  l'état  physique  et  du  nourrisson  et  de  la  femme  qui  allaite.  Ce 
sont  là  deux  facteurs  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  pendant 
l'allaitement.  Si  Tenfant  qui  est  nourri  au  sein  augmente  régulière- 
ment et  normalement,  si  ses  digestions  se  font  bien,  il  est  mani- 
feste que  le  lait  dont  il  est  nourri  est  suffisamment  riche  en 
matières  nutritives,  et  qu4l  n'a  besoin  d'aucun  autre  aliment 
pour  compléter  sa  ration  d'accroissement.  Si,  d'autre  part,  la 
femme  qui  allaite  se  porte  bien,  si  elle  n'a  ni  troubles  digestifs, 
ni  troubles  nerveux  (insomnies),  si,  en  un  mot,  la  lactation  ne 
la  fatigue  pas,  elle  peut  continuer  sans  inconvénient  à  nourrir. 
Par  conséquent,  tant  que  l'enfant  ne  souffre  pas  d'insuffisance 
alimentaire,  et  tant  que  la  mère,  par  son  état  physique,  est 
susceptible  de  produire  un  lait  de  bonne  qualité,  il  est  indiqué 
de  prolonger  l'allaitement,  et,  par  conséquent,  de  retarder  le 
sevrage.  L'allaitement  au  sein  peut,  dans  ces  cas,  se  prolonger 
pendant  9,  10,  i^,  15  et  18  mois  sans  inconvénient,  soit  pour 
le  nourrisson,  soit  pour  la  nourrice. 

Dans  d'autres  cas,  vers  le  4«,  5^  6«  o»i  V  mois,  le  lait  d'une 
femme  peut  devenir  insuffisant  pour  lalimentation  du  nourrisson, 
soit  que  l'enfant  soit  plus  gros  que  la  normale,  et  nécessite,  de 
ce  fait,  une  ration  d'accroissement  plus  grande,  soit  que  le  lait 
devienne,  pour  une  cause  quelconque,  plus  pauvre  en  beurre,  et, 
par  suite,  insufOsamment  nutritif.  On  ne  saurait  alors,  sans  faire 

(1)  H.  DE  Rothschild,  Hygiène  de  Vallaitementf  i  vol.  MassoQ  et  O",  Pari?, 

1899. 


ET   CHiRUKGllS   LNPAiNTILES  509 

courir  de  graves  dangers  à  Tenfant,  retarder  le  sevrage.  Aussi, 
pour  habituer  le  nourrisson  au  lait  de  vache  stérilisé,  et  pour 
parer  aux  dangers  d'un  sevrage  prématuré  et  brusque,  un  grand 
nombre  de  nourrissons  reçoivent-ils  aujourd'hui,  dès  le  3"  ou 
A^  mois,  de  petites  quantités  de  lait  stérilisé  (allaitement  mixte). 
Par  conséquent,  le  développement  anormal  d'un  enfant,  la  pré- 
sence de  jumeaux,  la  diminution  delà  quantité  du  lait  chez  la 
femme  qui  allaite,  les  modifications  dans  la  quantité  du  lait  sont 
autant  de  causes  qui  empêchent  de  pouvoir  fixer  mathématique- 
ment Tépoque    du  sevrage. 

Quand  Tétat  physique  d'un  enfant  allaité  au  sein  (augmentation 
de  poids  insuffisante,  état  stationnaire  ou  diminution  de  poids) 
démontre  une  alimentation  insuffisante,  on  doit  compléter  l'allai- 
tement au  sein  avec  un  autre  aliment  ;  en  d'autres  termes,  on  doit 
procéder  au  sevrage . 

Sevrage  brusque  et  sevrage  progressif.  —  Quand  le  lait  de  femme 
est  devenu  insuffisamment  nutritif,  soit  par  suite  de  sa  quantité, 
soit  par  suite  de  sa  qualité,  on  peut  le  remplacer  soit  progressive- 
ment, soit  brusquement.  Autrefois,  il  était  souvent  préférable 
d'avoir  recours  au  sevrage  brusque.  Aujourd'hui,  avec  les  mé- 
thodes nouvelles,  on  ne  saurait  conseiller  d'avoir  recours  à  cette 
façon  de  procéder,  qui  souvent  peut  occasionner  des  accidents. 
En  eiiet,  grâce  au  lait  stérilisé,  on  peut  remplacer  progressive- 
ment par  du  lait  de  vache  stérilisé,  chacune  des  tétées  que  l'en- 
fant prend  au  sein,  et  cela  pour  ainsi  dire  sans  que  l'enfant  s'en 
aperçoive,  à  la  condition  toutefois  d'avoir  pris  la  précaution  d'ha- 
bituer le  nourrisson  à  cet  aliment,  en  lui  faisant  prendre  une  tétée 
de  40  à  50  grammes  de  lait  stérilisé  par  jour  à  partir  du  4^  ou  du 
5«  mois. 

Si  l'on  n'a  pas  eu  soin  d'agir  ainsi,  Taccoutumance  au  lait  sté- 
rilisé peut  être  difficile.  Cette  méthode  de  sevrage  permet  donc  de 
remplacer  le  lait  de  femme  au  fur  et  à  mesure  quUl  diminue  d'a- 
bondance ou  de  richesse,  et  l'on  peut,  de  la  sorte,  en  pratiquant 
Tallaitement  mixte,  retarder  de  beaucoup  l'époque  du  sevrage  dé-, 
finitif. 

Cette  pratique  a  donné  d'excellents  résultats,  on  évite  ainsi  une 
série  d'accidents  graves  qui  surviennent  parfois  quand  on  sup- 
prime brusquement,  du  jour  au  lendemain,  le  lait  de  femme,  et 
quand  on  remplace  les  tétées  au  sein  par  des  tétées  de  lait  de 
vache  prises  au  biberon.  Les  conséquences  du  sevrage  brusque 
sont  :  1°  le  refus  de  prendre  tout  aliment  pendant  plusieurs  jours, 
refus  qui  s'accompagne  de  cris,  d'insomnies,  d'agilation,  parfois 
même  de  convulsions.  Ces  accidents  s'accompagnent  d'une  dimi- 
nution rapide  du  poids  de  l'enfant  et  d'un  afi'aiblissement  parfois 
grave  qui  font  perdre  en  quelques  jours  les  bons  résultats  obtenus 
par  l'allaitement  au  sein. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  l'époque  du  sevrage 


510  ANNALES  DB  MÉDECINE 

est  très  variable  :  tel  enfant  peut  être  sevré  à  6  mois,  tel  autre  à 
15  ou  18  mois.  Si  la  mère  se  trouve  dans  l'obligation  de  renoncer 
à  donner  le  sein  vers  le  S""  ou  4*  mois,  il  est  incontestable  que 
ce  qui  serait  le  plus  avantageux  pour  le  nourrisson,  ce  serait  de 
lui  donner  une  nourrice.  S'il  est  impossible  d'avoir  recours  à  la 
nourrice  mercenaire,  on  sera  obligé  de  sevrer  Tenfant  et  d'avoir 
recours  à  Tallaitement  artificiel  avec  le  lait  stérilisé. 

Tout  autre  est  la  situation  quand  on  est  arrivé  au  7®  ou  au 
8«  mois.  A  cet  âge,  on  peut  suppléer  à  Tinsuffisance  du  lait  ma- 
ternel de  plusieurs  façons  différentes.  En  effet,  à  cette  période  de 
la  première  année,  on  pourra  compléter  la  ration  d'accroissement 
du  nourrisson  soit  par  une  certaine  quantité  de  lait  stérilisé  ad- 
ministré au  biberon,  au  verre  ou  à  la  cuillère,  soit  par  une  soupe 
très  légère  faite  avec  une  poudre  alimentaire  quelconque,  cuite 
dans  du  lait.  Suivant  Tàge  de  l'enfant  et  l'abondance  du  lait  ma* 
ternel,  on  pourra  donner  une,  deux  ou  trois  soupes  dans  la  jour- 
née. Chacune  de  ces  soupes  représentera  trois  ou  quatre  cuillerées 
à  café  de  poudres  alimentaires  délayées  et  cuites  dans  150  ou  250 
grammes  de  lait. 

Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  les  aliments  autres 
que  le  lait  que  Ton  peut  donner  aux  enfants  après  le  sevrage  eï 
pendant  leur  seconde  année. 

Voici,  d'après  M.  le  docteur  Comby  (1),  les  farines  et  poudres 
alimentaires  les  plus  recommandables  pour  la  préparation  des 
bouillies  et  des  panades  dont  on  doit  alimenter  les  enfants  du 
premier  âge. 

Farines4actées,  —  La  farine  lactée  est  un  produit  très  répandu^ 
à  base  de  lait  et  de  farine  de  blé.  Elle  s'obtient  par  la  concentra* 
tion  du  lait  dans  le  vide  et  par  l'addition  de  pain  torréfié  et  de 
sucres.  La  farine  d'avoine  d*Ecosse,  très  recommandée  en  Angle- 
terre, contiendrait,  d'après  ses  promoteurs,  des  principes  excitants 
et  fortifiants  qui  manqueraient  à  la  farine  de  froment.  Elle  sert  à 
faire  des  bouillies  au  lait,  que  certains  enfants  aiment  beaucoup. 
Sous  le  nom  d'avenaline^  on  a  préconisé  un  gruau  d'avoine  torréfié 
et  diastasé  qui  rappellerait  la  fromentine.  Mais  en  France  la  fa- 
rine d'avoine  ne  joue  qu'un  rôle  très  restreint  dans  l'alimentation 
des  enfants  du  premier  âge. 

Farine  de  mais  ou  maïzaline,  —  On  fait  avec  la  farine  de  maïs, 
tirée  du  maïs  jaune  de  Bourgogne,  des  bouillies  acceptables  qui 
contiendraient  12  p.  100  de  principes  azotés,  8  p.  100  de  sub- 
stances grasses,  3  p.  100  de  sel  ;  sans  parler  des  féculents  et  du 
sucre. 

Farine  de  froment.  Crèmes  d'orge,  de  riz,  etc.  —  On  employait 
beaucoup  autrefois  les  bouillies  au  lait  faites  avec  la  farine  de 
froment  séchée  au  four  ;  on  étendait  la  farine  sur  une  assiette  et 

(1)  CoMBT,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Maison,  1898. 
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on  la  portait  à  une  haute  température,  qui  la  desséchait  et  la  sté- 
rilisait. 

Ces  bouillies  sont  plus  riches  que  les  bouillies  de  fécules  de 
pommes  de  terre  ;  elles  sout  moins  riches  que  les  préparations  de 
fromenliney  substance  tirée  de  Tembryon  du  blé  et  qui  a  pour 
composition  : 

AlbuminoîdeB 51,51 

Amylacées 29,08 

Sel? 6,98 

Cellulose 12,65 

100,00 

Cette  substance  conviendrait  spécialement  aux  enfants  très  dé- 
licats ;  elle  doit  être  délayée  dans  Teau  avant  d'être  portée  à  Té- 
bullition  aveclelaitou  le  bouillon.  Les  bouillies  faites  avecTorge 
seraient  plus  laxatives  que  les  précédentes  et  se  prescriraient 
dans  les  cas  de  constipation. 

Crème  de  Biedert  ;  crème  de  Liebig.  —  La  crème  de  Biedert,  très 
connue  en  Allemagne^  est  un  lait  artificiel  de  composition  assez 
simple. 

Lait  pur 1/4  de   litre 

Eau 3/4  de  litre 

Sucre  de  lait 15  grammes. 

Ce  lait  étendu  et  sucré  est  préférable  à  la  crème  de  Liebig,  dont 
la  préparation  est  plus  délicate  et  l'emploi  plus  dangereux. 

On  fait  bouillir  jusqu'à  consistance  mielleuse  i  6  grammes  de 
farine  de  froment  avec  100  grammes  de  lait  écrémé  ;  on  triture 
16  grammes  d'orge  germée  avec  32  grammes  d'eau  et  3  grammes 
d'une  solution  de  bicarbonate  de  potasse  à  2  p.  100.  On  fait  bouil- 
lir le  tout  et  on  passe  au  tamis.  Cette  mixture  n'a  pas  donné  de 
bons  résultats. 

Panades  de  biscottes,  etc.  —  Les  panades  sont  des  aliments  un 
peu  plus  lourds,  mais  plus  nutritifs  que  les  crèmes  et  les  bouillies 
de  farine.  Elles  conviennent  à  des  enfants  plus  âgés  et  jouent  un 
grand  rôle  au  moment  du  sevrage.  Elles  se  préparent  en  délayant 
du  pain  dans  l'eau  ou  dans  le  lait  et  en  faisant  bouillir  avec  un 
peu  de  beurre  et  de  sel.  Pour  rendre  la  panade  plus  riche,  on 
peut  y  mêler  un  jaune  d'œuf  ou  un  œuf  entier.  On  ne  doit  em- 
ployer, pour  les  panades,  que  le  pain  grillé  ou  les  produits 
connus  en  boulangerie  sous  le  nom  de  biscottes  de  Bruxelles,  Gris- 
5ini,  etc. 

Les  ^tsco/^ei  sont  des  tranches  de  pain  de  gruau  avec  légère  addi- 
tion d'œuf  et  de  beurre,  qu'on  a  portées  au  four  de  façon  à  torré- 
fier leurs  deux  faces.  On  fait  aussi  des  biscottes  de  légumine,  plus 
riches  et  plus  azotées  que  les  précédentes,  soit  avec  la  farine  de 
légumes  secs  (haricots,  fèves,  pois,  lentilles),  soit  avec  l'embryon 
du  blé  et  les  graines  de  certaines  plantes  papilionacées. 
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Les  Grissini  soat  de  petites  baguettes  de  pain  ne  contenant 
pour  ainsi  dire  que  de  la  croûte,  et  par  conséquent  très  favo- 
rables à  Talimentation  des  jeunes  enfants.  On  peut  en  faire  des 
soupes  ou  des  panades  au  beurre,  au  lait,  au  bouillon.  Les  en* 
fants  peuvent  même  les  sucer  et  les  mâchonner. 

Racahout  et  similaires,  —  Le  racahout  des  Arabes  est  à  base 
de  riz,  de  fécule,  de  cacao  et  de  salep  ;  il  a  pour  composition  : 

Cacao  torréfié ) 

Fécule  de  pommes  de  terre {  u  60  grammes 

Farine  de  riz ' 

Salep 15  grammes 

Sucre 23  grammes 

Vaûille       1  gramme. 

Le  salep,  farine  retirée  des  tubercules  et  rhizomes  de  certaines 
orchidées  (orchis  bifolia),  manque  dans  certaines  formules  : 

Cacao  torréfié 15   grammes 

Fécule  de  pomme   de  terre I 

Fécule  de  riz (  Û  *0   grammes 

Sucre 60  grammes 

Yaoilie 2  grammes. 

La  phosphatine  Falières  est  un  mélange  de  farine  de  riz,  de  ta- 
pioca, de  fécule  de. pommes  de  terre,  d'arrow-root  à  parties 
égales,  plus  du  cacao,  du  sucre  et  phosphate  de  chaux  (20  centi- 
grammes de  phosphate  bicalcique  par  cuillerée  à  soupe).  Cette 
farine,  très  analogue  au  racahout,  dont  elle  offre  le  goût,  en 
diffère  par  Tabsence  de  salep,  la  présence  de  tapioca  et  d'arrow- 
root,  l'addition  de  phosphate  de  chaux.  Ces  diflFérentes  spécia- 
lités servent  à  faire  des  bouillies  au  lait  que  les  enfants  aiment 
beaucoup  en  général,  et  dont  ils  se  lassent  moins  vile  que  des 
autres  farines. 

Arrow-root,  —  L'arrowest  une  fécule  extraite  des  rhizomes 
de  plantes  cultivées  à  la  Jamaïque  (Marantaindica,Marantaarun- 
dinacca).  C'est  une  poudre  très  fine  qui  sert  à  faire  des  bouillies 
au  lait  assez  agréables.  Elle  a  Tinconvénient  d'être  pauvre  en 
substances  albuminoïdes.  On  peut  la  rendre  plus  riche  en  la 
mêlant  à  d'autres  substances  qui  la  rapprochent  alors  des  ra- 
-cahouts.  Le  mélange  de  HussondLen  son  heure  de  vogue,  et  sa  for- 
mule doit  être  rappelée  : 

Arrow-root i 

Farine   d'avoine |    âk  500  grammes 

Sucre ) 

Sagou 400  grammes 

Phosphate  de  chaux >    **         ^ 

Vanille 1  |[ramme. 

Semoules^  tapioca^  sagou^  etc.  -^  En  broyant  incomplètement 
4es  céréales  (blé,  orge,  riz)  et  en  les  débarrassant  des  parties  cor- 
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ticales  à  Taide  d'appareils  spéciaux,  on  obtient  les  semoules  qui  1 

peuvent  servir  à  faire  des  potages  au  bouillon  et  au  lait,  bien  ^ 

tolérés  par  certains  enfants. 

Le  sagou,  le  tapioca  sont  des  fécules  retirées  de  la  moelle  du 
sagouier  (sagus  faninacca)  pour  le  sagou,  de  la  racine  du  manioc 
pour  le  tapioca,  dit  encore  sagou  blanc 

Aucune  des  substances  simples  ou  complexes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  ne  peut  prétendre  k  remplacer  le  lait  de 
femme  ni  même  le  lait  de  vache.  Employées  prématurément,  elles 
conduisent  rapidement  les  nourissons  à  la  dyspepsie,  à  la  gastro* 
entérite  etàFathrepsie.  Il  y  a  donc  un  véritable  danger  à  employer 
avec  excès  et  intempestivement  les  substances  alimentaires 
autres  que  le  lait.  Ces  substances  peuvent  servir  à  préparer  le 
sevrage;  ce  sont  des  aliments  de  transition,  qui  donnent  de  bons 
résultats  quand  ils  sont  employés  avec  discrétion,  et  concurrem- 
ment avec  le  lait,  qu'ils  peuvent  aider,  qu'ils  ne  doivent  pas  rem- 
placer brutalement,  et  complètement,  du  jour  au  lendemain. 
(Comby,  Traité  des  maladies  des  enfants.) 

Certains  auteurs  conseillent  de  donner  ati  nourrisson  de  petites 
quantités  de  bouillon,  mais  seulement  vers  le  dixième  mois  de  la 
première  année. 

Cet  aliment  est  bien  toléré  par  les  enfants  âgés  de  plus  d'un 
an,  à  la  condition  qu  il  soit  préparé  avec  de  la  viande  tout  à  fait 
fraîche.  De  plus,  il  est  indispensable  que  le  bouillon  ait  été  com- 
plètement dégraissé  et  bouilli.  Dans  ces  conditions,  on  peut  pré- 
parer des  soupes  avec  des  farines  alimentaires  cuites  dans  du 
bouillon,  ou  donner  le  bouillon  pur,  mais  en  très  petites  quan- 
tités (i). 

Pour  les  enfants  âgés  de  plus  d'un  an,  M.  le  D*^  Marfan  propose 
les  menus  suivants,  qui,  alternés,  sont  admirablement  bien  tolérés 
et  procurent  aux  enfants  une  ration  d'accroissement  largement 
suffisante. 

Menus  pour  servir  aux  repas  des  enfants 
âgés  de  moins  de  trois  ans  (2). 

I.  Enfants  de  10  à  12  mois.  —  Une  bouillie  et  cinq  tétées,  ou 
cinq  biberons  ave  200  grammes  de  lait  pur  stérilisé  et  sucré.  On 
doit  habituer  l'enfant  à  boire  dans  un  verre  ou  une  timbale. 

II.  Enfants  de  12  à  15  mois.  —  Quatre  repas  par  jour,  deux 
petits  et  deux  grands.  Exemple  :  à  8  heures  du  matin,  bouillie  ou 
soupe  au  lait  ;  à  midi,  soupe  au  potage  au  bouillon  gras,  un  œuf 

(1)  Certains  médecins  déconseillent  absolument  le  bouillon  pour  l'alimenta- 
tion des  enfants  du  premier  âge.  En  effet,  il  arrive  très  souvent  que  les  enfants 
■'habituent  au  bouillon,  et  refusent  ensuite  de  prendre  du  lait.  Le  bouillon 
est  alors  insuffisant  à  les  alimenter  et  détermine  des  troubles  du  tube  digestif. 

(2)  D'après  le  docteur  Marfan. 
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OU,  de  temps  à  autre,  un  peu  de  cervelle  de  mouton,  un  peu  de 
pain;  comme  boisson,  un  quart  de  timbale  de  lait  stérilisé  ou 
d'eau  bouillie  ;  à  4  heures  du  soir,  200  à  250  grammes  de  laH  sté- 
rilisé ;  à  7  heures  et  demie  du  soir,  une  bouillie  ou  soupe  au  lait. 
Ces  quantités  peuvent  être  augmentées  suivant  Tâgede  Tenfant. 

III.  45  à  20  mois,  —  Deux  bouillies  plus  abondantes  et  trois 
timbales  de  lait  stérilisé  su'^ré. 

IV.  20  mois  à  2  ans.  —  Remplacer  de  temps  en  temps  fœuf  du 
repas  de  midi  par  du  blanc  de  poulet  haché  menu  ou  un  peu  de 
poisson  frais.  Au  dernier  repas,  ajouter  un  peu  de  purée  de  pom- 
mes déterre  ou  de  crème  aux  œufs.  Si  Tenfant  est  constipé,  don- 
ner quelques  légumes  verts.  Plus  tard,  gâteaux  secs  ou  gelées  de 
fruits. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


NOUVELLE  ÉTUDE  SUR  L'OPHTALMIE  DES 

NOUVEAU-NÉS  (I), 

Par  MUe  le  Dr  BONSI6NORIO. 

Symptomatologie.  —  L'ophtalmie  des  nouveau-nés,  l'ophtalmie 
ordinaire  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
formes  de  conjonctivites  qui  atteignent  le  nouveau-né,  est  une 
inflammation  de  la  conjonctive  :  cette  membrane  sécrète  tou- 
jours ;  quelquefois  ce  n'est  que  de  la  sérosité  roussâtre,  des 
mucosités  sous  forme  de  filaments,  le  plus  fréquemment  c'est 
du  pus  dont  la  quantité  varie  avec  la  gravité  de  la  maladie. 

On  en  distingue  cliniquement  deux  formes,  —  dont  les  symptô- 
mes, lamarche  et  surtout  la  terminaison  diffèrent  essentiellement  : 
la  forme  bénigne  ou  ordinaire  et  la  forme  grave.  La  seconde  n^est 
qu*une  modalité  de  la  première  ;  il  y  a  redoublement  d'intensité 
dans  les  phénomènes  inflammatoires,  la  sécrétion,  qui  était  séreuse 
ou  muqueuse,  devient  purulente.  La  formation  du  pus  est  par- 
fois rapide,  instantanée  ;  elle  se  produit  entre  deux  examens  faits 
à  10  minutes  d'intervalle,  sous  les  yeux  du  médecin.  Ce  pus  s'ac- 
cumule dans  les  culs-de-sac,  la  cornée;  celle-ci  s'infiltre  rapide- 
ment et  acquiert  cet  aspect  grisâtre,  dépoli,  trouble,  qui  empêche 
de  distinguer,  à  travers,  la  couleur  de  Tiris.  A  celte  infiltration 
delà  cornée  s'ajoutent  les  troubles  de  la  circulation  sous  Tia- 
Ûuencedu  chémosis  et  de  Tinflammation  conjonctivalee,  en  sorte 

(1)  Suite,  Voyez  le  n*  précédent,  page  476. 
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que  le  tissu  propre  de  la  cornée  se  nécrose  en  un  ou  plusieurs 
points,  foyers  qui  passent  successivement  de  Tétat  d'abcès  à  celui 
d*ulcères.  Les  conjonctives  palpébrales  sont  rouges,  rugueuses, 
boursouflées,  les  bords  des  paupières  sont  rouge  vif  et  celles-ci 
parfois  œdémateuses. 

La  forme  bénigne,  la  plus  fréquente,  est  exempte  de  complica- 
tions cornéennes,  sa  durée  est  aussi  beaucoup  plus  courte  ;  elle 
est  de  15  à  20  jours,  tandis  que  la  forme  grave  peut  durer  ô  semai- 
nes à  2  mois  et  plus.  Celle-ci  attaque  invariablement  la  cornée, 
quel  que  soit  le  traitement  dirigé  contre  elle,  soit  pour  la  prévenir, 
soit  pour  Tenrayer. 

Dans  les  cas  légers,  les  symptômes  sont  modérés,  la  sécrétion 
peu  intense  ;  lorsque  Tophtalmie  est  due  à.  la  contamination  géni- 
tale, elle  débute  du  2e  au  S'' jour  après  la  naissance.  En  prenant 
pour  type  une  conjonctivite  purulente  ordinaire^  on  constate  que, 
comme  toute  affection  inflammatoire  aiguë,  elle  comprend  4  pé- 
riodes: Tincubation,  Tinvasion,  la  période  d*état,  et  celle  de  déclin. 
A  la  période  d'invasion  on  constate  d'abord  un  léger  gonfle- 
ment des  bords  palpébraux  qui  sont  rouges,  les  cils  sont  collés 
entre  eux,  surtout  à  leur  base,  les  paupières  sont  agglutinées,  les 
phénomènes  sont  toujours  plus  accusés  à  la  paupière  supérieure. 
Si  on  écarte  les  paupières,  un  liquide  séreux  roussâtre,  parfois 
fortement  teinté  de  sang,  s'échappe  ;  c'est  ce  liquide  qui  se  des- 
sèche à  Tair  et  agglutine  les  bords  palpébraux  ;  si  alors  on  cherchô 
à  les  décoller  pour  retourner  les  paupières,  on  constate  au  niveau 
des  culs-de-sac  une  hypersécrétion  séreuse  notable  d'un  liquide 
jaunâtre  dans  lequel  nagent  de  longs  filaments  muqueux  et  lac- 
tescents. A  la  période  d'état  il  survient  des  modifications  profon- 
des dans  l'ensemble  des  phénomènes  observés  jusque-là.  Les  con- 
jonctives palpébrales  deviennent  très  rouges,  congestionnées, 
gonflées,  la  muqueuse  est  boursouflée,  saignante,  veloutée,  tandis 
que  la  conjonctive  bulbaire  demeure  presque  toujours  indemne. 
En  même  temps  la  sécrétion  change  de  nature  ;  elle  devient  puru* 
lente  ;  le  pus  s'accumule  sous  les  paupières  et  les  distend  parfois, 
lorsque  les  bords  sont  collés,  d'une  manière  considérable.  Si  par 
la  force  on  entr'ouvre  les  paupières,  ce  pus  s'écoule  sous  forme 
de  jets  ou  par  flots,  en  sorte  qu'il  faut  une  certaine  prudence  dans 
celte  manœuvre,  si  on  ne  veut  pas  recevoir  en  plein  visage  un  jet 
de  pus  projeté  quelquefois  avec  une  certaine  violence.  Si  les  pau- 
pières demeurent  entr  ouvertes  (ce  qui  se  produit  lorsque  les 
bords  palpébraux  chevauchenll'un  sur  l'autre,  le  bord  supérieur, 
grâce  à  la  tuméfaction  de  la  paupière,  recouvrant  l'inférieur),  le 
pus  s'écoule  en  nappe  sur  les  joues,  ou  de  préférence  le  long  de 
l*angleinterne  de  Tœil.  Le  pus  est  d'abord  peu  dense,  très  liquide, 
pâle  et  opalescent  ;  avec  les  progrès  de  la  maladie  il  devient  épais, 
jaunâtre,  dense,  quelquefois  vert,  changeant  ainsi  à  la  fois  de 
nature  et  de  couleur.  A  la  période  de  déclin,  il  tache  le  linge  ;  les 
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culs-de-sac  en  sont  remplis  ;  la  cornée  au  premier  plan  et  l'œil  en 
entier  baignent  constamment  dans  ce  magma  purulent  qui  devient 
de  plus  en  plus  nocif  et  dont  l'action  corrosive  et  destructive  sur 
la  cornée  constitue  Tun  des  plus  grands  dangers  de  la  maladie. 
Les  paupières  se  retournent  facilement,  la  conjonctive  des  tarses 
est  très  épaissie,  elle  est  gonflée  et  veloutée,  sillonnée  de  vais- 
seaux turgescents  avec  hypertrophie  des  papilles  ;  cette  conjonctive 
saigne  au  moindre  frottement.  La  cornée  slnflltre,  puis  il  se  forme 
des  abcès,  et  elle  s^ulcère  à  la  suite  de  Faction  nocive  du  pus  épais 
au  milieu  duquel  elle  plonge.  La  circulation  dans  toute  la  conjonc- 
tive soit  bulbaire,  soit  palpébrale,  devient  de  plus  en  plus  défec- 
tueuse, la  nutrition  de  la  cornée  s  en  ressent  également,  en  même 
temps  que  les  paupières  gonflées  exercent  sur  le  globe  une  com- 
pression, en  sorte  que  les  troubles  de  la  nutrition  s'ajoutent  au 
processus  inflammatoire  et  toxique  pour  déterminer  les  foyers  de 
nécrose  et  menacer  non  seulement  la  cornée,  mais  Tœil  entier.  In- 
variablement, si  cet  état  inflammatoire  intense  des  paupières  per- 
siste, la  cornée  s'ulcère,  quel  que  soit  le  traitement  dirigé  contre 
elle. 

Quand  en  certains  points  de  la  cornée  la  nécrose  du  tissu  est 
complète,  il  se  fait  une  élimination  des  éléments  cornéens,  et  Fui- 
cération  est  constituée.  Cette  ulcération  présente,  quant  à  son 
étendue  et  à  sa  profondeur,  des  variétés  nombreuses.  Si  la  cor- 
née est  détruite  de  part  en  part,  l'ulcère  est  perforant  :  c^est  le 
plus  grave.  Il  est  bien  rare  que  l'ulcération  se  borne  à  une  perte 
deTépithélium. 

Constamment,  quand  il  y  a  eu  perforation  de  la  cornée,  il  yades 
lésions  de  l'iris,  qui  est  fortement  projeté  en  avant,  s'enflamme 
et  adhère  au  pourtour  de  la  perte  de  substance.  On  a  ainsi  soit  de 
simples  adhérences,  qui  parfois  affectent  une  apparence  filiforme, 
soit  des  synéchies  antérieures  ou  des  leucomes  adhérents.  La 
face  antérieure  de  la  cristalloïde  s'enflamme  aussi  la  plupart  du 
temps  :  il  en  résulte  une  cataracte  capsulaire  ou  capsulo-lenticu- 
laire. 

Si  à  la  suite  du  processus  ulcératif  la  perte  de  substance  est 
considérable,  et  que  la  cornée  soit  détruite  non  seulement  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  mais  sur  une  grande  étendue,  l'iris  fait 
hernie  à  l'extérieur  sous  forme  d'une  saillie  noire  ou  brunâtre. 
Cette  hernie  de  Tiris,  quand  elle  est  étranglée  à  travers  une  ouver- 
ture étroite,  porte  le  nom  de  hernie  en  tète  de  mouche.  Toujours  un 
tissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation  comble  Tintervalle  compris 
entre  la  hernie  de  l'iris  et  les  bords  de  l'ulcération  ;  ce  tissu  cica- 
triciel est  d'ordinaire  peu  résistant,  peu  dense,  il  affecte,  lorsque 
la  perte  de  substance  a  été  considérable,  la  forme  d'une  saillie  à 
travers  le  tissu  de  laquelle  on  aperçoit  l'iris  adhérent  :  c'est  ce 
qu'on  appelle  un  staphylome  partiel.  Il  est  total  si  la  cornée  a  été 
éliminée  en  totalité.  A  ce  moment,   l'œil  peut  se  vider  entière- 
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ment.  La  gravité  de  Tulcération  dépend  à  la  fois  de  son  étendue 
et  de  sa  profondeur.  Une  ulcération  très  étendue  et  non  perfo- 
rante laisse  une  taie  étendue  et  diffuse  qui  gène  considérablement 
la  vision,  mais  ne  détermine  pas  de  lésion  des  membranes  pro- 
fondes, iris  et  capsule  ;  d'autre  part,  ces  taies  superficielles 
s'éclaircissent  souvent  dans  cet  âge  tendre  d'une  façon  parfois 
aussi  rapide  que  complète. 

Traitement,  —  Ceci  posé,  quelles  sont  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  prévenir  et  éviter  Tapparition  de  la  maladie,  et 
une  fois  établie,  quel  est  le  meilleur  moyen  de  Tenrayer,  d'en 
atténuer  les  complications  dont  les  effets  sont  si  redoutables  ? 

En  considérant,  au  moins  dans  certains  cas,  Tophtalmie  des 
nouveau-nés  non  pas  comme  une  affection  locale  indépendante 
de  cause  exogène,  mais  comme  une  maladie  endogène  liée  inti- 
mement à  l'état  général  de  Tenfant,  à  sa  circulation^  à  sa  lactation, 
et  par  suite  à  Tétat  pathologique  ou  sain  de  la  mère,  c'est  de  ce 
côté  que  devra  être  dirigée  la  thérapeutique. 

Le  traitement  sera  en  partie  double  :  à  la  fois  local  et  général. 
La  mère  sera  placée  dans  les  meilleures  conditions  d'hygiène, 
d'alimentation,  de  repos,  pendant  la  conception,  la  naissance  et 
la  lactation.  Il  faudra  agir  sur  la  sécrétion  lactée  en  vue  de 
restituer  au  lait  une  composition  normale  et  les  éléments  qui  lui 
manquent,  et  aussi  éliminer,  par  des  dérivations  intestinales,  du 
sang  maternel  ou  de  celui  de  Tenfant,  les  éléments  nuisibles  qu'ils 
renferment. 

Les  dérivatifs  intestinaux  pour  le  nouveau* né,  le  calomel  que 
nous  avons  essayé  à  la  dose  de  i  centigramme  par  jour  pendant 
3  jours  consécutifs,  nous  parait  devoir  jouer  avec  les  bains  de 
pieds  sinapisés  un  rôle  important  dans  la  thérapeutique.  A  cela 
s'adjoindront  complémentairement  les  cautérisations  conjoncti- 
vales  répétées  une  ou  deux  fols  par  jour,  suivant  la  marche  et 
l'intensité  de  la  sécrétion. 

Ainsi  que  nous  Tavond  exposé  au  chapitre  étiologie,  les  causes 
invoquées  pour  expliquer  Tapparilion  de  l'ophtalmie  chez  lés 
nouveau-nés  sont  nombreuses.  De  la  multiplicité  même  de  ces 
causes  il  ressort  qu'aucune  d'elles  ne  saurait  être  admise  à  Texclu- 
sion  de  toutes  les  autres.  Telle  ophtalmie  survenant  chez  un 
enfant  chétif,  souffreteux,  parce  qu'il  tète  du  mauvais  lait,  ou 
parce  que  son  sang  renferme  les  agents  qui  engendreront  la 
maladie,  sera  forcément  aggravée  par  le  froid,  la  mauvaise  lacta- 
tion, la  malpropreté,  Tair  confiné,  etc..  Les  nouveau-nés  devront, 
dans  la  mesure  du  possible,  téter  le  lait  d^une  nourrice  bien  por- 
tante, résider  dans  un  air  pur,  au  milieu  d'une  température  égale, 
à  l'abri  du  froid,  d'une  lumière  intempestive.  L'hygiène  ne  saurait 
trop  être  appliquée  en  tout  ce  qui  concerne  les  soins  de  Tenfant  ; 
le  personnel,  les  objets  de  toilette  seront  l'objet  d'une  propreté 
rigoureuse.   D'autre  part,  en  vue  d'une  contamination  génitale 
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possible,  sinon  constante,  les  fenimes  seront  soumises  à  des 
lavages  sérieux  et  bien  compris. 

Relativement  au  traitement,  à  la  prophylaxie  et  au  moment  où 
celle  ci  doit  être  appliquée,  on  rencontre  la  même  divergence 
d'opinions  déjà  constatée  pour  Tétiologie.  Parmi  les  nombreux 
prophylactiques  employés  en  vue  de  prévenir  chez  Tenfant  Tappa- 
rition  de  l'affection,  il  faut  citer  :  le  jus  de  citron,  Tacide  borique* 
Tacide  phénique,  Tacide  salicylique,  le  permanganate  dépotasse, 
les  insufflations  d'iodoforme,  le  biiodure  de  mercure,  enfin  la 
méthode  de  Crédé .  Cette  méthode  comprend  plusieurs  temps: 
i°  désinfection  du  vagin  delà  mère  avec  une  solution  antisep- 
tique ;  2o  lavage  des  yeux  avant  la  section  du  cordon  avec  une 
solution  de  sublimé,  suivi  d'une  instillation  d'une  goutte  de  la 
solution  au  nitrate  d'argent  ou  2ii00. 

On  n'est  pas  d'accord  davantage  sur  le  moment  à  choisir  pour 
faire  cette  prophylaxie  oculaire.  Tandis  que  les  uns  la  veulent  dès 
après  la  naissance,  d'autres  la  préfèrent  après  le  bain,  d'autres 
avant  que  Tenfant  ouvre  les  yeux. 

De  l'avis  de  presque  tous  les  cliniciens,  le  traitement  le  plus 
efficace,  une  fois  la  maladie  déclarée,  est  l'emploi  du  nitrate 
d'argent,  soit  sous  forme  d'instillations,  soit  sous  forme  de  cauté- 
risations au  pinceau.  On  y  ajoute  des  lavages  antiseptiques  prati- 
qués plusieurs  fois  par  jour  sous  forme  d'irrigations  chaudes  à  la 
température  d'environ  35''.  Un  autre  point  sur  lequel  on  s'accorde 
généralement,  c'est  la  nécessité  de  nettoyer  souvent  les  yeux  pour 
éviter  la  stagnation  du  pus  dans  l'œil  et  son  action  corrosive  sur 
la  cornée,  ce  qui  constitue  l'un  des  plus  grands  dangers  de  la 
maladie.  L'opinion  des  auteurs  diffère  sur  d'autres  points.  C'est 
ainsi  que  les  uns  veulent  employer  une  solution  au  140,  d'autres 
au  150,  tandis  ques  certains  se  contentent  d'une  solution  à  âflOO. 
De  même  les  uns  préconisent  deux  cautérisations  par  jour,  tandis 
que  les  autres  affirment  qu'une  seule  est  suffisante.  Rien  de  précis 
ne  saurait  être  établi  à  cet  égard.  Il  est  certain  que  si  la  cornée 
est  ulcérée^  il  faudramodérer  et  la  concentration  du  sel  d'argent  et 
la  fréquence  des  cautérisations.  Prolonger  les  cautérisations  deux 
fois  par  jour  au  delà  d'une  quinzaine  avec  une  solution  au  li^OO 
nous  paraît  nuisible  et  même  dangereux.  On  peut  cautériser  deux 
fois  par  jour,  un  jour,  et  une  fois  par  jour  seulement  le  lendemain, 
si  la  sécrétion  est  moins  intense,  ou  alterner  ainsi  un  jour  l'autre, 
non  les  cautérisations  journalières  doubles  et  simples.  Mais  en 
aucun  cas  et  sous  aucun  prétexte,  le  malade  ne  sera  abandonné 
par  le  médecin,  les  rechutes  se  produisant  avec  une  fréquence  qui 
n'a  d'égale  que  leur  rapidité. 

Les  lavages  ne  sont  efficaces  que  s'ils  sont  bien  faits  ;  il  faut 
que  le  liquide  chasse  le  pus  des  culs-desac  où  il  s'accumule  ; 
pour  cela  on  retournera  les  paupières  ;  le  jet  d'eau  sera  suffisam- 
ment fort  et  abondant.  La  technique  des  cautérisations  demande 
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certaines  précautions  ;  il  faut  que  les  conjonctives  seules  soient 
touchées,  car  le  nitrate  d'argent  est  un  caustique  puissant,  son 
action  corrosive  est  considérable  sur  les  lames  de  la  cornée  inGl- 
trées,  dépouillées  de  leur  épithélium  et  parfois  ulcérées.  Dans  ce 
cas,  des  désordres  graves  peuvent  suivre  sa  pénétration  intem- 
pestive dans  la  chambre  antérieure. 

On  commence  par  renverser  avec  le  pouce  de  la  main  gauche 
les  deux  paupières  supérieure  et  inférieure  dont  les  deux  plica- 
tures  sont  superposées  légèrement  pour  éviter  que  le  nitrate 
d'argent  atteigne  la  cornée  et  on  les  maintient  dans  cette  position. 
On  saisit  alors  au  moyen  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius  de  la 
main  droite  réunis  en  faisceaux,  d'abord  le  pinceau  nitrate  qui 
est  antérieur,  puis  le  pinceau  chloruré  qui  est  postérieur,  et  on  les 
croise  légèrement  ;  tous  deux  sont  plongés  dans  leur  solution 
respective  que  l'assistant  le  plus  proche  tient  à  la  main.  Le 
pinceau  postérieur  doit  dépasser  légèrement  le  pinceau  antérieur. 
On  passe  alors  sur  toute  la  surface  de  la  paupière  les  pinceaux 
bien  étalés,  Tantérieur  d'abord,  puis  on  bascule  le  dos  de  la  main 
en  avant,  et  on  passe  le  pinceau  postérieur  qui  dans  cette  man- 
œuvre est  devenu  antérieur. 

Les  lavages  seront  faits  toutes  les  deux  heures,  ils  seront  tièdes, 
non  pas  en  simples  filets,  mais  abondants,  sans  être  cependant 
projetés  avec  une  force  capable  de  contusionner  le  globe  de  Tœil; 
ils  seront  suffisants  cependant  pour  entraîner  toutes  les  matières 
purulentes  adhérentes  à  la  conjonctive  entlammée. 

L'examen  des  yeux  doit  être  fréquent,  répété  journellement  ;  il 
ne  pourra  être  complet  que  s'il  est  fait  au  moyen  d'écarteurs.  Dès 
l'apparition  des  ulcérations  de  la  cornée,  il  faut  modérer  la  fré- 
quence des  cautérisations,  en  même  temps  que  Tintensité  de  la 
solution  dont  la  durée  trop  longue,  non  seulement  n'a  pins  d'effi- 
cacité, mais  encore  est  nuisible  en  amenant  la  production  de 
fausses  membranes. 

\  côté  de  ce  traitement  local  doit  prendre  place  un  traitement 
général.  La  révulsion  intestinale  au  moyen  du  calomel  et  la  révul- 
sion cutanée  obtenue  par  des  bains  de  pieds  sinapisés,  en  déter- 
minant d'une  part  un  flux  intestinal  et  un  flux  cutané  sanguin, 
sont  des  moyens  de  décongestion  et  d'élimination.  Les  toxines 
seront  appelées  et  expulsées  par  les  voies  digeslives. 

Si  l'enfant  présente  en  même  temps  une  afl'ection  gastro-intesti- 
nale, il  est  trèsprobable  que  l'ophtalmie  est  comme  cette  dernière 
sous  l'influence  d'un  allaitement  malsain,  et  il  faudra  changer  la 
nourrice  ;  il  en  sera  de  même  si  la  mère  est  malade  après  l'accou- 
chement, quelle  que  soit  d'ailleurs  la  maladie  dont  elle  sera 
atteinte.  Les  récidives  sont  en  effet  aussi  fréquentes  que  les 
variations  pathologiques  survenant  chez  la  mère;  sous  l'influence 
d'une  élévation  de  température,  d'une  émotion,  de  Tanorexie, 
l'enfant  rechute.  Naturellement  les  récidives  sont  plus  fréquentes, 
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comme  d'ailleurs  Tapparition  de  la  maladie,  chez  les  enfants 
chétifs,  mal  soignés  et  négligés  ;  les  complications  sont  aussi 
plus  graves  dans  ces  conditions. 

Observation.  —  Le  12  septembre  1898,  je  suis  appelée  15,  rue 
Edgard-Quinet,  pour  donner  mes  soins  à  un  enfant  atteint  d'oph- 
talmie des  nouveau-nés. 

Le  ménage  est  à  Taise,  sans  être  riche  ;  Tintérieur  est  propre 
et  coDfortabIt.  Le  père, âgé  de  37  ans,est  atteint, depuis  son  service 
militaire,  de  rhumatismes  chroniques,  et  à  ce  moment  il  garde  le 
lit,  souffrant  depuis  15  jours  d'une  attaque  aiguë,  excessivement 
intense,  avec  fièvre  et  gonflement  douloureux  des  articulations, 
notamment  de  celles  du  genou,  ce  qui  Tempêchait  de  se  mouvoir. 
La  mère,  âgée  de  32  ans,  est  une  femme  rousse,  à  type  vénitien, 
elle  a  le  tempérament  lymphatique,  la  peau  fine  et  pâle,  les  chairs 
molles  et  flasques.  Elle  est  cependant  bien  portante,  n'ayant 
jamais  eu  de  pertes  blanches.  Elle  a  eu  déjà  deux  petites  filles, 
actuellement  bien  portantes,  dont  je  rapporte  l'histoire  parce  que 
toutes  les  deux,  comme  la  troisième  d'ailleurs,  offrirent  une 
tendance  aux  manifestations  pyogènes,  qui  se  traduisit,  chez  la 
première,  par  une  otite  suppurée,  chez  la  secondes  par  des  abcès 
sous-cutanés  et  ganglionnaires,  chez  la  troisième  par  une  ophtal- 
mie purulente  grave  des  nouveau-nés. 

L'ainée,  12  ans,  a  eu,  de  Tàge  de  8  mois  à  25  mois,  c'est-à-dire 
pendant  1  an  1/2  environ,  des  otites  à  répétition. 

L'enfant,  dit  la  mère,  jetait  des  cris  violents  pendant  la  nuit,  et 
le  lendemain  il  s'écoulait  par  l'oreille  une  sérosité  jaunâtre,  puis 
du  pus.  Cet  état  se  prolongeait  2  ou  3  jours,  puis  il  se  calmait 
pour  réapparaître  de  nouveau,  et  ainsi  de  suite.  Cet  état  se  pro- 
longea i  an  1/2.  Dès  qu'on  oubliait  de  mettre  du  coton  dans  les 
oreilles  de  l'enfant,  lorsqu'on  allait  en  chemin  de  fer  ou  en  omni- 
bus, le  même  phénomène  se  reproduisait  ;  l'enfant  avait  un  abcès 
dans  l'oreille  les  jours  suivants.  La  seconde,  âgée  de  3  ans,  a  eu 
par  tout  le  corps,  depuis  l'âge  de  deux  mois  jusqu'à  Tàge  d'un  an 
environ,  des  abcès  multiples  à  siège  variable,  avec  des  alternatives 
de  mieux  et  de  pire  ;  quand  l'un  guérissait  en  un  point,  un  autre 
apparaissait  en  un  aulrepoint.  Ainsi  furentsuccessivementatteints 
les  fesses,  les  jambes,  les  bras,  le  cou  où  elle  en  eut  un,  dit  la  mère, 
gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  on  trouve  encore  la  cicatrice.  La 
mère,  à  chacune  de  ses  deux  premières  couches,  a  eu  des  abcès  au 
sein  quelquesjoursaprèsl'accouchement;  ils ontduré  une  moyenne 
de  deux  àsix  semaines.  Elle  n'en  apaseuàcedernieraccouchemenL 
Je  fus  appelée,  le  12  septembre,  pour  la  troisième  fille,  née  le 
samedi  soir  9  à  9  heures.  Au  moment  de  la  naissance,  les  veux 
furent  soigneusement  lavés  à  l'eau  boriquée  tiède,  et  la  mère 
avait  fait^  sur  l'avis  antérieur  d'un  médecin,  les  injections  vaginales 
réglementaires.  Elle  n  avait  d'ailleurs  jamais  eu  d'écoulement. 
Malgré  cela,  la  sage-femme  constata  dès  le  dimanche  malin  que 
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les  yeux  de  Tenfant  étaient  rouges  et  enflammés  ;  elle  fit  nn 
premier  pansement  avec  des  compresses  humides  de  gaze  boriquée 
recouvertes  de  tafl'etas  gommé.  Le  dimanche  soir,  en  prévision 
d'une  ophtalmie,  elle  revint  pour  instiller  entre  îes  paupières 
quelques  gouttes  denitrate  d'argent.  Au  moment  où  je  vis  Tenfant, 
les  deux  rangées  de  cils  étaient  agglutinées,  les  bords  palpébraux 
étaient  rouges,  un  liquide  séreux  abondant  s'écoulait  entre  les 
paupières  quand  on  les  écartait.  Le  jour  même  j*instituai  le  trai- 
tement :  lavages  réguliers  et  rigoureux  toutes  les  deux  heures 
des  globes  et  des  culs  de-sac  conjonctivaux  au  moyen  d'une 
seringue  et  de  tampons  de  ouate  hydrophile  ;  cautérisations 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à 2/ 100  répétées  matin  et  soir. 
Le  lendemain  13  septembre  et  les  jours  suivants,  le  mal  fit  des 
progrès  :  le  globe  était  fortement  injecté  ;  en  renversant  les  pau- 
pières, on  apercevait  des  filaments  blanchâtres  nageant  dans  une 
sécrétion  citrine  abondante.  En  même  temps  que  la  paupière 
supérieure  se  tuméfiait,  la  conjonctive  avait  pris  un  aspect  rouge, 
vif,  velouté.  Le  jeudi  matin  14,  la  sécrétion  commença  à 
devenir  purulente,  changeant  à  la  fois  de  couleur  et  d'aspect  ; 
elle  se  présentait  sous  la  forme  d'un  liquide  blanc,  opalin, 
lactescent,  peu  dense,  qui  s'écoulait  en  assez  grande  quantité. 
Je  continuai  le  traitement  précédemment  indiqué  :  lavages  et 
cautérisations  jusqu'au  27,  c'est-à  dire  en  tout  pendant  15  jours, 
2  fois  par  jour,  sans  arrivera  arrêter  les  progrès  de  la  maladie. 
Pendant  cette  période  le  pus  avait  changé  de  nature  et  de  cou- 
leur, il  était  plus  dense,  crémeux,  jaunâtre,  sécrété  en  quantité 
con^-idérabie,  se  reproduisant  devant  moi,  dès  après  la  cautéri- 
sation, enTespacede  quelques  minutes,  avec  une  rapidité  prodi- 
gieuse. De  plus,  les  conjonctives  prirent  un  aspect  irrité,  spécial, 
elles  étaient  boursouflées,  rouges,  turgescentes,  saignant  au 
moindre  contact.  Cet  état  me  parut  devoir  être  le  résultat  des 
cautérisations  prolongées  d'une  manière  trop  rigoureuse.  J'en 
diminuai  le  nombre  ainsi  :  un  jour  deux  cautérisations,  le  lende- 
main une  seulement,  ainsi  de  suite  alternativement,  d'autant 
plus  que'les  cornées  commençaient  à  s'infiltrer  et  que  je  crai- 
gnais, sur  les  cellules  déjà  altérées,  l'effet  destructif  du  nitrate. 
k  ce  moment,  voyant  que  la  maladie  suivait  son  cours  avec 
une  régularité  désespérante,  sans  tendance  à  la  rétrocession,  dans 
le  but  de  faire  une  révulsion  intestinale  qui  déjà  une  fois,  dans  un 
cas  presque  semblable,  chez  un  nouveau-né,  m'avait  donné  un  bon 
résultat,  j'instituai  un  traitement  interne  au  calomel  :  1  cenligr. 
tous  les  deux  jours  pris  dans  du  lait,  à  six  reprises  différentes. 
Je  constatais  que  la  sécrétion  oculaire  était  notablement 
moindre  chaque  fois  que  le  flux  intestinal  était  ainsi  provoqué. 
Le  pus  changeait  d'aspect  et  de  nature,  il  devint  d'abord  jaune, 
puis  très  épais  et  verdàtre,  il  était  sécrété  en  quantité  un  peu 
moindre.  Une  chose  à  laquelle  j'attribue  la  guérison  de  celte  oph- 
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talmie  grave  sans  complication  sérieuse,  c'est  le  soin  constant  que 
mettait  l'entourage  à  évacuer  le  pus  presque  aussitôt  qu'il  se 
formait.  En  vue  d'éviter  la  stagnation  du  pus,  très  dangereuse 
pour  le  globe,  des  nettoyages  à  fond  étaient  pratiqués  dans  des 
parties  externes  de  l'œil  avec  la  ouate  hydrophile^  et  dans  les  culs- 
de-sac  avec  une  seringue  chaque  deux  heures,  pour  éviter  cette 
stagnation.  Au  bout  d'un  mois  un  abcès  ponctiforme  apparut 
sur  la  cornée  droite,  qui  était  uniformément  grise,  comme  d  ail- 
leurs la  gauche;  la  chambre  antérieure  avait  totalement  perdu  sa 
transparence,  et  il  était  impossible  d'apercevoir  à  travers  ces 
milieux  troubles  la  couleur  de  l'iris.  La  conjonctive,  cependant,  à 
la  suite  des  cautérisations  prolongées,  avait  pris  un  aspect  terne, 
jaune,  lardacé,  elle  était  épaisse,  irrégulière,  en  même  temps 
que  s'y  montraient  çà  et  là  quelques  concrétions,  membraniformes 
blanches,  intimement  adhérentes  à  la  conjonctive  tarsienne.  Je 
pensai,  alors,  au  début  probable  d'une  conjonctivite  membra- 
neuse ;  je  ne  fis  plus  les  cautérisations  qu'une  seule  fois  par  jour, 
d'autant  que  la  sécrétion  et  les  phénomènes  inflammatoires  étaient 
moins  intenses  ;  je  pensai  qu'il  était  dangereux  et  d'ailleurs  inu- 
tile de  cautériser  encore  deux  fois  par  jour,  et  je  réduisis  à  une 
seule  le  nombre  des  cautérisations. 

Le  15  octobre,  l'abcès  de  la  cornée  droite  se  vida,  laissant  à 
sa  place  une  petite  ulcération  transparente  à  travers  laquelle  la 
membrane  de  Descemet,  plus  résistante,  faisait  hernie  sous  forme 
d'une  gouttelette  transparente.  J'appliquai  alors  immédiatement 
un  pansement  compressif,  malgré  lequel,  sous  l'influence  pro- 
bablement des  efforts  et  des  cris  non  moins  que  de  la  pression 
intra-oculaire,  la  membrane  se  rompit,  et  le  lendemain  l'iris  fai- 
sait hernie  au  centre  de  l'ulcération  sous  forme  d'un  point  bru* 
nàtre  de  la  grosseur  de  la  tête  d'une  toute  petite  épingle,  qui  se 
mit  à  saigner  tandis  que  je  nettoyais  le  globe  avec  du  coton.  Je 
redoublai  alors  de  soins,  soit  pour  éviter  l'introduction  dans  la 
chambre  antérieure  à  travers  cette  petite  ouverture  de  la  solu- 
tion caustique,  soit  pour  éviter  son  action  corrosive  sur  la  cornée 
déjà  en  partie  dégénérée.  Comme  l'ulcération  était  périphérique, 
j'essayai,  en  vue  de  dégager  l'iris,  des  instillations  d'éserine  :  deux 
gouttes  une  fois  par  jour  d'une  solution  à  If^oO  ;  la  réduction  se 
flt  intégralement  ;  mais  la  partie  réduite  qui  était  enflammée  et 
qui  d'autre  part  était  refoulée  en  avant  demeura  adhérente  au 
tissu  cornéen  de  nouvelle  formation.  Je  constatai  que  l'éserine 
diminuait  la  congestion  de  l'œil  et  hâtait  la  marche  de  la  cicatrisa- 
tion. La  durée  complète  de  l'ophtalmie  fut  de  deux  mois  et  demi. 

L'enfant  ne  conserve  actuellement  qu'une  petite  opacité  grosse 
comme  la  tète  d'une  épingle  ordinaire  ;  elle  est  située  sur  le  quart 
inféro-externe  de  la  cornée  droite;  elle  est  presque  invisible^ 
mais  elle  appartient  à  la  catégorie  des  leucomes  adhérents,  car 
l'iris  est  restée  sur  une  petite  étendue  enclavée  dans  la  plaie. 
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CONCLUSIONS. 

En  se  reportant  à  Texamea  des  faits  cités  précédemment,  il 
faut  reconnaître  que  la  théorie  de  Tinfection  génitale,  d'une  con- 
ception si  simple,  ne  saurait  donner  satisfaction  dans  une  foule 
de  cas.  Nombreux  sont  ceux  pour  lesquels  on  est  forcé,  par  l'exa- 
men  de  près  des  conditions  au  milieu  desquelles  la  maladie  se 
développe,  d'invoquer  une  autre  cause. 

Pour  être  reconnue  comme  cause  occasionnelle  ou  mieux  efli- 
ciente  de  Taffection,  la  contamination  génitale  doit  se  produire  au 
milieu  de  certaines  conditions  indispensables  qui  sont  :  1^  la  pré- 
sence d'un  écoulement  purulent  chez  la  mère  ;  2°  la  présence  du 
gonocoque  ;  3^  il  doit  s'écouler  entre  faccouchement  et  le  début 
de  Tophtalmie  un  laps  de  temps  invariable  qui  est  celui  de  l'incu- 
bation . 

11  faut  donc  éliminer  du  cadre  si  vaste  des  ophtalmies  attribuées 
à  rinfection  génitale:  i^  les  ophtalmies  survenues  chez  les 
enfants  des  mères  qui  n'ont  pas  d'écoulement  ;  2°  les  ophtalmies 
déjà  développées  à  la  naissance  ou  celles  qui  débutent  avant  60 
et  après  72  h.  ;  3»  celles  où  le  gonocoque  est  introuvable  ;  4o  les 
ophtalmies  non  microbiennes  ;  5°  les  ophtalmies  à  bacilles  autres 
que  le  gonocoque. 

L'ophtalmie,  en  effet,  peut  être  le  résultat  d'une  infection  endo- 
gène aussi  bien  que  d'une  infection  exogène.  On  admet  aujour- 
d'hui la  spontanéité  morbide  des  maladies  infectieuses,  l'ophtal- 
mie des  nouveau-nés  peut  donc  se  développer  spontanément  sans 
qu'on  puisse  trouver,  ni  dans  les  organes  génitaux  de  la  mère,  ni 
dans  l'entourage,  la  cause  du  contage.  Il  y  a  alors  auto-intoxica- 
tion ou  auto-infection.  L'enfant  reçoit  dans  l'utérus  lui-même,  par 
le  sang  maternel,  les  germes,  spores,  toxines  ou  poisons  qui 
déterminent  la  suppuration  sur  les  muqueuses  conjonctivales 
aptes,  de  par  leur  constitution,  à  devenir  un  exutoire  naturel,  un 
foyer  d'élimination  des  éléments  nocifs  du  sang.  Il  y  a  des  enfants 
qui  ont  ainsi  une  tendance  pyogène  marquée  qui  se  retrouve 
parfois  chez  tous  les  enfants  d'une  même  mère,  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  constater.  Après  la  naissance,  d'autre  part,  l'enfant 
puise  dans  son  alimentation,  allaitement  maternel  ou  arlificiel, 
les  éléments  de  son  auto-intoxication.  L'ophtalmie  n'est  peut-être 
alors  que  le  résultat  d'une  composition  spéciale  des  humeurs  du 
nouveau-né  qui  rejette  parl'émonctoire  conjonctival  les  éléments 
nuisibles  que  renferme  l'organisme.  Elle  apparaît  alors  comme  les 
adénites,  les  manifestations  cutanées,  eczéma,  phénomènes 
gastro-intestinaux,  si  fréquents  pendant  la  première  enfance. 

Dans  les  cas,  donc,  où  la  maladie  n'est  pas  exogène  mais  endo- 
gène, où  elle  survient  pour  débarrasser  l'économie  des  principes 
nuisibles  que  le  sang  ou  les  tissus  contiennent,  il  faudra  recourir 
à  la  thérapeutique  générale.  En  provoquant,  en  temps  opportun, 
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ducôtéde  rintestin,  UQ  flux  variable,  on  détourne  le  processus 
morbide  du  lieu  où  il  s'est  localisé,  et  ce  deuxième  émonctoire, 
créé  artificiellement,  peut  modérer  Tintensité  des  phénomènes  du 
côté  des  yeux.  Les  bains  de  pieds  sinapisés  auront  la  même  in- 
fluence. D'autre  pari,  Tallaitement  doit  être  surveillé  avec  le  plus 
grand  soin,  la  composition  du  laitayanl  une  grande  influence  sur 
la  marche  et  l'évolution  de  la  maladie. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


Une  famille  de  dégénérés  par  la  syphilis  et  raloool  (i).  —  M.  FouR- 
NIER. — Le  père  est  âgé  de  quarante-cinq  ans,  petit  et  chétif,  pas  de 
tuberculose  dans  ses  antécédents  ni  chez  lui.  C'est  un  alcoolique 
renforcé.  Il  présente  des  cicatrices  syphiloïdes,  et  il  est  actuelle- 
ment en  traitement  pour  une  tumeur  du  genou  qui  a  été  regardée 
comme  d'origine  syphilitique  et  qui  disparaît  sous  Tinfluence  du 
traitement. 

La  mère  est  âgée  de  quarante  ans,  petite,  non  tuberculeuse,  et 
présente  des  stigmates  de  syphilis  héréditaire.  Six  de  ses  frères 
ou  sœurs  sur  douze  sont  morts  en  bas  âge,  deux  autres  plus  tard. 
Elle  présente  des  stigmates  dedystrophie  dentaire  et  oculaire,  en 
particulier  une  teinte  grisâtre  de  la  papille  dont  les  veines  sont 
serpigineuses  et  volumineuses,  et  de  la  chorio-rélinite  pigmen- 
taire. 

Cette  femme  a  eu  treize  enfants  ;  huit  sont  morts  en  bas  âge. 
Des  cinq  qui  restent,  deux  sont  jumeaux,  et  la  fréquence  de  la 
gémelléité  est  remarquable  chez  cette  femme  qui,  trois  fois,  eut 
deux  enfants.  Les  enfants  vivants  sont  les  cinq  derniers  :  Tainé  a 
neuf  ans,  sa  taille  est  très  petite  :  lm,iO  ;  ses  bosses  pariétales 
sont  bien  développées,  son  front  est  proéminent  ;  les  dents  sont 
mal  formées,  phimosis  congénital,  remarquable  petitesse  des  tes- 
ticules dont  la  dureté  est  grande,  hernie  inguinale  congénitale. 
Comme  stigmates  oculaires  :  cadre  pigmentaire  noir  autour  du 
disque  optique,  pigmentation  grenue  du  fond  de  Toeil. 

Le  deuxième  et  le  troisième  survivants  sont  jumeaux.  Ils  ont 
six  ans  et  demi,  leur  taille  est  de  Om.83.  Le  frère  a  un  genu  val- 
gum,un  crâne  volumineux  à  front  proéminent,  ses  testicules  sont 
en  ectopie.  Il  n'a  pu  parler  et  marcher  qu'à  Tâge  de  trois  ans.  Il 
ne  possède  au  maxillaire  supérieur  que  trois  dents  et  quatre  seu- 
lement au  maxillaire  inférieur.  Son  tympan  est  cicatriciel.  Il  pré- 
sente des  stigmates  oculaires  analogues  au  précédent. 

Sa  sœur  jumelle  a  des  déformations  analogues  du  crâne,  des 

(i)  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  4  mai  1899. 
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lésions  dentaires  el  oculaires  ;  elle  est,  de  plus,  atteinte  de  tri- 
chotillomanie  :  elle  portait  à  son  entrée,  au  niveau  de  la  bosse 
I^liriétale  gauche,  une  large  plaque  où  tous  les  cheveux  étaient 
cassés.  Elle  subit  enfin  une  incontinence  d'urine  aussi  bien  diurne 
que  nocturne. 

Le  quatrième  enfant  a  quatre  ans,  et  sa  taille  est  celle  d'un 
enfant  de  douze  mois.  Il  est  remarquable,  en  outre,  par  le  volume 
extrême  de  Tépiphyse  inférieur  du  radius,  par  la  laxité  des  liga- 
ments articulaires,  il  ne  peut  se  tenir  sur  les  jambes.  Il  est  atteint 
d*incontinence  d'urine. 

Le  cinquième  a  quinze  mois  ;  chez  lui  dominent  les  stigmates 
oculaires. 

Immunité  congénitale  dans  la  syphilis.  —  Ogilvie  (i  )  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

i''  Rien  ne  prouve  que  la  syphilis  paternelle  confère  l'immunité, 
que  le  père  soit  syphilitique  au  temps  de  la  conception  de  l'enfant 
ou  qu'il  ait  été  immunisé  par  des  accidents  antérieurs. 

2«  Rien  ne  prouve  que  la  syphilis  maternelle  tertiaire  donne 
rimmunité,  ou  que  l'immunité  de  la  mère  à  la  syphilis  acquise 
se  transmette  àTenfant. 

3"*  Il  semble  certain  que  les  mères  syphilitiques  avant  la  déli- 
vrance transmettent  rarement  la  maladie  àTenfant.  Cela  a  été  vu 
dans  quelques  cas  de  syphilis  postconceptionnelle.  On  ne  sait 
s*il  en  est  ainsi  aussi  dans  la  syphilis  préconceptionnelle,  cela 
pour  deux  raisons  :  d^abord  parce  que,  dans  ces  cas,  il  est  rare 
que  la  mère  qui  a  donné  naissance  à  des  enfants  viables  ait  des 
lésions  contagieuses  après  la  délivrance,  et  parce  que  Tinfec- 
lion  par  la  nourrice  après  la  première  année  de  la  syphilis  est 
exceptionnelle.  Cependant  la  syphilis  post-conceptionnelle  peut 
être  méconnue  et  prise  pour  de  la  syphilis  congénitale. 

Si  la  syphilis  secondaire  maternelle  peut  donner  l'immunité  à 
Tenfant,  cette  immunité  n'est  ni  constante,  ni  durable.  L^explica- 
tion  admise  pour  expliquer  l'infection  de  Tenfant,  à  savoir  que 
rinfection  maternelle  se  serait  produite  tard  dans  la  grossesse, 
n'est  pas  admissible  ;  d'ailleurs,  les  toxines  peuvent  être  en 
circulation  avant  l'apparition  des  efïïorescences  cutanées  secon- 
daires. L'immunité  dans  la  syphilis  serait  dès  lors  douteuse. 

Un  cas  do  paralysie  faciale  chez  un  noarrisson.  —  Jaworski  (2j. 
—  Un  enfant  d'unan,  jusque-là  bien  portant,  manifeste  de  la  diffi- 
culté à  la  succion.  Pas"  de  fièvre,  rien  d'anormal,  pupilles  égales  ; 
pas  d'asymétrie  faciale.  Seulement,  quand  il  pleurait,  le  coin  de  la 
bouche  à  droite  descendait  plus  bas  ;  le  nez  et  le  menton  étaient 
un  peu  tirés  à  droite,  surtout  pendant  la  succion.  Il  s'agissait 

(1)  Bril.  Joum.  Dermat.^  février  et  mars  1899. 

(2)  Gaz€ta  lekarska,  1898,  n*  33. 
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donc  de  paralysie  faciale  gauche.  Ea  effet,  dans  le  sommeil  Toeil 
gauche  ne  se  fermait  pas  complètement.  Puis  apparut  môme  à  Fê- 
tât de  veille  un  lagophtalmos  évident  et  deTépiphora.  L*examen 
électrique  montra  de  la  diminution  de  rexcitabilité  électrique  au 
courant  faradique  et  une  réaction  normale  au  courant  galvanique. 
Après  trois  semaines  de  faradisation,  les  symptômes  cédèrent. 

Syndrome  de  Little  d'origine  obstétriGale.  —  M.  Boinet  (de  Mar- 
seille) montre  (1)  un  enfant,  intelligent,  âgé  de  trois  ans  et  deux 
mois,  qui  présente  une  contracture  des  quatre  membres,  particu- 
lièrement prononcée  au  niveau  des  extrémités  inférieures,  avec 
exagération  des  réflexes  rotuliens.  Cette  contracture  a  débuté 
environ  trois  semaines  après  la^aissance  ;  il  existe,  en  outre, 
depuis  trois  mois,  une  amyotrophie  des  membres  supérieur  et 
inférieur  gauches. 

Cet  enfant  est  né  à  terme,  mais  il  est  veau  au  monde  en  état 
d'asphyxie.  La  mère  a  eu  cinq  autres  enfants  bien  constitués.  Il 
n*y  a  pas  de  syphilis  dans  la  famille. 

Il  est  probable  que  chez  ce  petit  malade  l'asphyxie  s'est  accom- 
pagnée d'hémorrhagies  méningées  qui  ont  été  suivies  de  lésions 
scléreuses.  L^amyotrophie  tardive  des  membres  supérieur  et  in- 
férieur gauches  cadre  bien  avec  cette  interprétation.  Il  convien- 
drait donc,  pour  éviter  les  confusions,  de  réserver  le  nom  de  ma- 
ladie de  Little  aux  états  pariéto-spasmodiques  survenant  chez  des 
enfants  nés  avant  terme  et  dus  à  Tabsence  ou  à  Tarrôt  de  déve- 
loppement de  la  portion  spinale  du  faisceau  pyramidal. 

Infection  streptococcique  du  noaveanné;  rôle  du  terrain  (2).  — 
MM.  Levaditi  et  Paris  onteu  l'occasion  d*observer  dans  le  service 
de  M.  Charrin  un  cas  d'infection  streptococcique  évoluant  chez  un 
nouveau-né^  fils  de  cancéreuse.  Cet  enfant  a  présenté,  dès  le  pre- 
mier jour  de  sa  vie,  une  hypothermie  très  marquée  :  le  thermo- 
mètre indiquait  26°  ;  le  calorimètre,  4  calories.  On  sait  que  cet 
état  défectueux  de  la  thermogenèse  favorise  Téclosion  des  mala- 
dies infectieuses,  en  faisanl  fléchir  les  moyens  de  défense  (expé- 
riences de  Pasteur,  de  Bouchard)  ;  cette  hypothermie  trouve  son 
explication  dans  la  viciation  des  échanges  chimiques. 

Le  coefflcient  azoturique  était  de  beaucoup  plus  petit  que  l'u- 
nité; l'élaboration  des  substances  utilisées  se  faisait  mal,  ce  qui 
explique  la  toxicité  augmentée  de  Turine.  Le  rapport  entre  Tunité 
de  poids  et  la  surface  de  rayonnement  était  supérieur  à  la  nor- 
male ;  la  radiation  était  donc  exagérée  chez  un  être  qui  absorbait 
moins  et  élaborait  mal.  Cette  insuffisance  fonctionnelle  des  cel- 
lules était  sans  doute  commandée  par  la  tare  héréditaire  ;  elle 
explique  l'hypothermie  et,  partant,  l'éclosion  finale  de  l'infection. 

(1)  Congrès  de  Marseille  i898. 

(2)  Société  de  biologie,  22  avril  1899. 
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Fièyre  typhoïde  hématuriqae  ;  rechute  ;  gnérison.  —  Bagot  (1).  — 
Un  enfant  de  dix  ans  et  demi  commence  à  souffrir  de  maux  de  tête 
fréquents  à  la  fin  du  mois  de  juin  1898.  Dès  le  début,  urine  fré- 
quemment, et  Ton  remarque  )a  teinte  brun  foncé  de  l'urine  émise 
surtout  le  matin.  Cette  urine  contient  de  nombreux  globules 
rouges.  Régime  lacté.  L'hématurie  persiste.  Dès  le  commence- 
ment du  mois  suivant,  violente  douleur  au  niveau  de  la  région 
lombaire  droite,  localisée  dans  le  rein  droit.  On  pense  à  une  né- 
phrite infectieuse.  Une  accalmie  semble  se  produire  ;  les  douleurs 
reparaissent  du  côté  du  rein  gauche  qui  parait  très  sensible. 
Des  bains  à  30  degrés  semblent  calmer  les  souffrances.  Peu 
à  peu  le  météorisme,  la  tension  abdominale,  la  sécheresse  carac- 
téristique de  la  bouche  et  de  Ta  langue,  la  présence  de  quelques 
taches  rosées,  l'existence  de  râles  fins  aux  bases  des  poumons, 
le  retour  des  accès  de  fièvre  après  dix  jours  d'apyrexie,  permet- 
tent de  poser  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  hématurique  avec 
rechute.  L*enfant  guérit. 

Spasme  hystérique  de  l'œsophage.  —  Cattanko  (2).  —  Un  enfant 
de  douze  ans  souffrait  depuis  cinq  ans  de  rétrécissement  œsopha- 
gien depuis  la  déglutition  d'une  bille  de  verre.  L'enfantavalait  cer- 
taines substances  solides  sansaccident,  et  mieux  que  les  liquides, 
et  les  liquides  chauds  mieux  que  les  froids.  Des  vomissements 
suivaient  constamment  les  e^ortsde  déglutition.  La  sonde  ne 
montrait  pas  de  rétrécissement.  Le  rétrécissement  du  champ 
visuel,  l'absence  du  réflexe  cornéen,  du  réflexe  pharyngien,  un 
peu  d'anesthésie,  enfin,  de  Thyperhydrose  plaidaient  pour  rh}'S- 
térie.  Pendant  cinq  ans  le  traitement  institué  n*avait  donné  que 
peu  de  résultats  ;  Tauteur  dit  à  Tenfant  qu'il  y  avait  un  rétrécis- 
sement et  lui  suggéra  qu'il  serait  guéri  au  bout  de  huit  jours  en 
passanttousles  jours  une  sonde.  En  moins  de  huit  jours  la  gué- 
rison  survint  en  effet. 

CHIRURGIE 

Epingle  à  cheveux  du  vagin  révélée  par  la  radiographie  du  bassin.  — 
M.  Edward  a  présenté  à  l'association  médicale  de  Birmingham  une 
radiographie  et  l'observation  d'un  Gllette  de  sept  ans  qui  accusait 
une  vive  douleur  dans  le  bassin  en  s'asseyant.  Les  comme* 
moratifs  très  obscurs  faisaient  penser  à  un  corps  étranger 
introduit  dans  la  vessie,  le  vagin  ou  le  rectum.  La  radio- 
graphie montra  la  présence,  dans  le  vagin,  d'une  épingle  à 
cheveux  déplus  de  5  centimètres  qui  fut  extraite  sans  incident. 

Sarcome  myéloïde  da  péroné.  — M.  Haslam  montre  à  TÂssociation 
médicale  de  Birmingham  une  tumeur  enlevée  à  une  fille  de  huit  ans, 

<1)  Société  médico-chirurgicale  de  Londres,  24  janvier  1899. 
(2)  Gazz.  degli  osped.y  4  septembre  1898. 
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et  qui  avait  fait  son  apparition  depuis  six  mois,  sans  gêner  les 
fonctions  du  membre  inférieur.  Le  tiers  supérieur  du  péroné 
était  très  hypertrophié  et  contenait  une  grande  quantité  de  sang, 
avec  relativement  peu  de  tissu  néoplasique.  On  disséqua,  et  on 
réclina  le  sciatique  poplité  externe  et  ses  branches  terminales,  et 
on  enleva  les  deux  tiers  supérieurs  de  Tos. 

Sarcome  de  la  jambe.  —  M.  Stewart  a  présenté  à  la  Société  médi- 
cale de  Liverpool  (1)  la  jambe  gauche  d'un  garçon  de  dix-sepl 
ans  qui  avait  commencé,  il  y  a  six  semaines,  à  éprouver  une  vive 
douleur  dans  le  creux  poplité,  lequel  était  rapidement  tuméfié.  On 
fit  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  moyen,  mais  le  malade 
mourut  deux  jours  après  d'inanition. 

L'examen  microscopique  montre  qu'on  est  en  présence  d'un 
sarcome. 

Corps  étranger  da  larynx.  -^  Fisghbr(2j  montre  un  corps  étranger 
singulier,  qu  il  a  extrait  du  larynx  d'un  enfant  de  it  ans  :  il  s'agit 
d'un  grain  de  poivre  embroché  par  une  épingle  que  l'enfant  portait 
dans  son  larynx,  sans  accidents  notables,  depuis  trois  mois  et 
demi  ou  quatre  mois. 

Lorsque  Tenfant  fut  amené  chez  le  médecin,  il  racontaque, 
quatre  mois  environ  auparavant,  un  jour  qu'il  lançait  des  grains 
de  poivre  en  soufflant  dans  un  tube,  ayant  passé  une  épingle  au 
travers  d'un  de  ce  ces  grains  pour  en  faire  une  espèce  de  petite 
flèche,  il  aspira  probablement  le  projectile,  car  rien  ne  sortit  du 
tube  lorsqu'il  souffla  pour  le  lancer.  Depuis  ce  jour,  il  n'avait  ja- 
mais souffert,  et  il  ne  pensait  plus  à  cet  incident  lorsque,  le  jour 
mêmeoùil  s'adressa  au  médecin,  il  venait  de  ressentir  dans  la 
gorge  une  douleur  de  piqûre  qui  l'avait  fait  tousser  seulement  et 
quil  attribuait  à  la  présence  de  son  épingle  qui  cherchait  à  sortir. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  constata  que  la  corde  vocale 
supérieure  droite  et  le  cartilage  aryténoïde  droit  étaient  forte* 
ment  tuméfiés,  et  que  les  mouvements  de  la  corde  vocale  infé- 
rieure droite  étaient  notablement  diminués  d'amplitude. 

Sur  la  corde  vocale  supérieure  droite  reposait  un  gros  corps 
étranger,  ressemblant  à  un  pois,  dans  lequel  était  enfoncé  une 
tige  rigide  qui  ressemblait  à  une  épingle  ;  les  7[8  de  cette  épingle 
avaient  pénétré  dans  la  corde  vocale  supérieure  droite  et  peut- 
être  môme  dans  la  partie  postérieure  de  la  trachée  ;  cette  épingle 
était  fixée  solidement  en  place. 

L'enfant  n'avait  ressenti  aucune  douleur  en  avalant  ce  corps 
étranger,  et  sa  voix  n'était  aucunement  altérée. 

il}  26  janvier  1899. 

(2)  The  Australasian  Médical  Gazette.  Sydney,  20  octobre  1898:  section  sud- 
ouest  australienne  de  TAssociation  médicale-britannique,  séance  mensuelle 
du  29  septembre  1898, 
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Ce  corps  étranger  fut  enleyé,  et  Tenfant  guérit  totalement  et 
rapidement, 

II  est  intéressant  de  noter  qu'un  corps  étranger  aussi  irritant 
qu*une  épingle  ait  pu  demeurer  si  longtemps  dans  les  tissus  sans 
déterminer  ni  troubles  locaux,  ni  inflammation,  ni  réflexes  spas- 
modiques. 

Quelques  pointa  du  traitament  de  rappendioite  quand  il  y  a  du  pus. 
—  WooLSKY  (I).  —  i*»  Dansces  cas,  la  première  chose  à  considérer 
est  la  vie  du  malade  ;  la  seconde  est  d^éviter  des  suites  f&cheuses, 
dont  la  plus  fréquente  et  la  plus  sérieuse  est  Téventration. 

2*  Celle-ci  peut  être  évitée  par  la  suture  secondaire  de  Torifice 
laissé  pour  le  drainage  et  par  la  prompte  ablation  de  la  gaze  de 
drainage. 

30  On  peut  ainsi  obtenir  une  cicatrice  solide  en  quinze  jours  et 
au  plus  en  trente  jours.  À  ce  moment,  on  devrait  enlever  Tappen* 
dice,  si  possible. 

40  La  fréquence  relative  des  hernies  post-opératoires  est  un 
argument  en  faveur  d'une  prompte  intervention. 

Intervention  opératoire,  dans  un  cas  de  spina-biflda,  chez  un  Bon- 
veau-né  (2).  —  M.  J.  Dolinsky  a  eu  recours,  dans  un  cas  de  spina- 
bifida,  au  procédé  ostéoplastique  de  Zenenko  . 

Les  terminaisons  dégénérées  des  nerfs  rachidtens  furent  résé- 
quées, le  sac  herniaire  fut  suturé  ;  puis  on  tailla  des  lambeaux 
musculo-osseux  aux  dépens  des  lames  vertébrales,  qu*on  sutura 
pour  fermer  la  fente  rachidienne.  Les  suites  opératoires  immé- 
diates furent  satisfaisantes  ;  la  réunion  s'était  faite  par  première 
intention. 

Actuellement,  Tenfant  a  quarante  jours,  et  il  a  augmenté  de 
SOO  grammes,  quoique  n'étant  pas  nourri  par  la  mère.  L'inconti- 
nence fécale  commence  à  disparaître  ;  mais,  en  revanche,  dix 
jours  après  l'opération,  commença  à  se  développer  l'hydrocépha- 
lie, qui  est  actuellement  encore  modérée.  L'enfant  a,  en  outre, 
un  double  pied-bot  équin  varus  et  une  légère  parésie  des  membres 
n^érieurs. 

If.  Dolinsky  a  opéré  trois  autres  nouveau-nés  ;  deux  d'entre  eux 
sont  morts  au  bout  de  sept  et  quinze  jours,  de  méningite  suppu- 
rée  ;  quant  au  troisième  opéré,  l'auteur  l'a  perdu  de  vue.  M.  Do- 
linsky ajoute  en  terminant  que  l'auteur  du  procédé,  M.  Zenenko, 
a  eu  douze  survies  ^ur  seize  opérations  ;  quanta  l'hydrocéphalie, 
il  pense  qu'elle  se  développe  indépendamment  de  l'opération, 
aussi  ne  doit-elle  pas  être  considérée  comme  une  contre-indication. 

PièGede  monnaie  extraite  de  l'œsophage  grâce  à  l'écran  fluorescent. 
•*  A.-B.  RoxBURGH.  —  Le  2  janvier,  entrait  à  l'hôpital  une  fillette 

(1)  Med.  Record,  1»  avril  1899. 

(2)  Société  de  Pédiatrie  de  Saint-Pétersbouig,  S3  Bovembra  1898. 

auhal.  db  KiùEc,  niFAifT.  43 
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âgée  de  5  ans,  avec  Thistoire  suivante.  Le  26  décembre,  elle  avait 
avalé  un  sou  qui  s'était  arrêté  dans  sa  gorge.  Elle  fut  immédia- 
tement conduite  k  un  médecin,  qui  ne  réussit  pas  à  Tenlever.  Elle 
fut  très  fatiguée  tout  le  reste  de  la  journée.  A  son  entrée,   elle 
n'était  pas  mal  :  elle  n'avait  pas  de  dyspnée.  Elle  prit  du  lait  à 
petites  gorgées,  qu'elle  avala  difficilement,  et  se  plaignit  d'une 
légère  douleur.  Elle  n'avait  pris  aucun  aliment  solide  depuis  son 
accident.  On  l'examina  immédiatement  dans  le  cabinet  des  appa- 
reils de  Rontgen,  et  l'écran  fluorescent  montra  la  présence  d'un 
sou  à  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  :  on  fit  alors  une  radio- 
graphie :  l'opération  dura  quatre  minutes  avec  un  tube  éloigné  du 
cou  de  trois  pouces.  Grâce  à  l'écran  fluorescent,  on  put  voir  que  le 
bord  supérieur  du  sou  était  sur  un  plan  plus  antérieur  que  le  bord 
inférieur.  On  fit  alors  appeler  M.  Roxburgh,  et  l'enfant  fut  placée 
dans  la  chambre  des  rayons  X.  ;  le  tube  fut  placé  au-dessous 
d'une  planche  de  lit  :  l'enfant  fut  anesthesiée  et  sa  tête  placée  sur 
le  bord  de  la  table.  On  fit  Tobscurité  dans  la  pièce  et  l'écran  fut 
placé  au-dessus  du  cou  :  le  sou  était  très  visible.  M.  Roxburgh 
introduisit  alors  une  pince  avec  un  crochet,  et  on  vit  le  crochet 
venir  se  placer  au-dessous  du  sou  :  ce  crochet  saisit  le  bord  infé- 
rieur de  la  pièce  qui  fut  ramenée  dans  le  pharynx  et  facilement 
enlevée.  L'opération  ne  dura  que  quelques  secondes.  L'enfant 
put  avaler  de  la  nourriture  solide  quelques  instants  après  Topé- 
ration,  et  le   6  janvier,    elle  quittait  l'hôpital,  complètement 
remise.  L'intérêt  de  ce  cas  est  dans  la  facilité  avec  laquelle  l'opé- 
ration a  été  pratiquée  grâce  à  l'écran  fluorescent.  On  vit  par- 
faitement la  pince  de  métal  passer  et  le  crochet  venir  se  placer 
sous  le  bord  du  sou,  ce  qui  rendit  l'extraction  excessivement 
aisée  (i). 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

L'atropine  contre  la  diarrhée  séreuse  dei  nourrissons. — L.  Berton 
a  constaté,  à  la  clinique  de  Escherich,  de  Qratz,  que  les  cas  re- 
belles de  diarrhée  séreuse  des  enfants  sont  souvent  influencés 
très  favorablement  par  l'atropine  administrée  d'après  la  formule 
suivante  : 

R.  Sulfate  d'atropine 0  gr.  50  centigr. 

Eau  distillée .30  grammes. 

E.  S.  A.  —  Donner  à  Tenfant  de  1  à  3  gouttes  de  cette  solution 
chaque  jour. 

Il  faut  surveiller  très  attentivement  l'effet  général  de  cette  mé- 
dication et  ne  jamais  dépasser  la  dose  de  trois  gouttes  par  vingt- 
quatre  heures. 

(i)  Thê  BritUh  Médical  Journal,  1899,  p.  789» 
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Traitement  dimatériqae  de  la  tnbercnlose  pnlmonaire.  —  Hbrm ann 
Wbber  (de  Londres).  —  Le  climal  est  certainement  un  facteur 
thérapeutique  important,  mais  à  la  condition  que  le  malade  se 
trouve  étroitement  surveillé  par  un  médecin  ;  en  second  lieu,  le 
traitement  des  tuberculeux  dans  dessanatoria  présente  des  avan- 
tages pour  tous  les  tuberculeux  et  constitue  une  nécessité  pour 
les  tuberculeux  pauvres. 

Il  est  certain  que  la  tuberculose  peut  guérir  partout  ;  mais  il  est 
certain  aussi  que  les  chances  de  la  guérison  sont  plus  grandes 
dans  certaines  stations  climatériques  telles  que  Pau,  LaRiviera, 
Àrco,  Lugano,  Montreux,  etc.  Si  la  cure  de  la  tuberculose 
échoue  souvent  dans  ces  endroits,  la  faute  en  est  au  malade  lui- 
même  qui,  ordinairement,  vil  d'une  façon  anti*  hygiénique  pour 
ce  qui  est  de  la  guérison  de  sa  tuberculose. 

Quant  au  choix  de  tel  ou  tel  climat,  la  décision  varie  avec  cha- 
que malade.  Les  tuberculeux  d'une  constitution  robuste  doi- 
vent être  soignés  dans  la  montagne  ou  envoyés  en  mer,  pour  un 
voyage  dont  l'avantage,  entre  autres,  est  de  mettre  le  malade  au 
repos  et  à  Tabri  de  toutes  sortes  d'excès.  Ceux  de  constitution 
faible  se  trouveront  mieux  d'un  séjour  dans  une  station  climaté- 
rique  bien  abritée,  jouissant  d*un  climat  doux.  Dans  les  deux  cas, 
s'il  existe  de  la  fièvre,  on  la  fera  disparaître  avant  tout.  De  même 
dans  les  cas  avancés  avec  tendance  k  la  fièvre»  le  malade  sera 
soigné  chez  lui  ou  dans  un  endroit  ne  nécessitant  pas  un  long 
déplacement.  Mais,  dans  les  cas  subaigus  avec  lésions  relative- 
ment avancées  et  étendues  à  un  ou  deux  poumons,  mais  accom- 
pagnées de  fièvre  légère,  le  malade  sera  soigné  dans  un  pays 
d'altitude  moyenne  ou  au  bord  de  la  mer  où  le  climat  est  doux  et 
sec.  Dans  les  cas  chroniques  avec  phtisie  lentement  progressive, 
on  conseillera  les  stations  climatériques  d'hiver  et,  dans  certains 
cas,  les  voyages  en  mer.  Le  bord  de  la  mer  avec  climat  doux  et 
sec  ou  une  altitude  moyenne  à  l'intérieur  du  pays  conviennent 
aux  phtisiques  station nair es,  présentant  des  lésions  étendues. 

Les  tuberculeux  al buminuriques  doiventéviter  lesstations  d'al- 
titude, mais  rechercher  un  climal  sec.  Il  en  est  de  même  des  dia- 
bétiques graves  devenus  tuberculeux. 

Dans  tous  les  cas,  c'est-à-dire  indépendamment  de  Tendroit  où 
sera  envoyé  le  tuberculeux,  le  logement  du  malade  sera  exposé  au 
soleil,  àl'abri  des  vents  froids  et  de  la  poussière,  loin  desétangs  et 
des  fabriques  quionirinconvénientde  charger  l'air  d'impuretés. 
Une  bonne  alimentation,  un  séjour  à  l'air  libre,  de  bonnes 
conditions  d'hygiène,  sont,  dans  tous  les  pays  et  sous  tous  les  cli- 
mats, les  meilleurs  moyens  prophylactiques  contre  la  scrofule  et 
la  tuberculose  ;  toutefois,  cette  prophylaxie  est  mieux  assurée 
par  le  bord  de  la  mer  pour  la  scrofule,  par  le  climat  d'altitude 
pour  la  tuberculose. 
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6e  Séance.  Présidenoe  du  Prof.  LANNELONOUE  (13  Juin). 

Brjthômes  pré-morbiUenz.  —  M.  DKSGQAMPsfait  une  commanica- 
tioQ  sur  les  érythèmes  qui  précèdent  Téruption  de  la  rougeole, 
moins  connus  que  ceux  qui  surviennent  au  cours  ou  au  déclin 
de  Taffection.  Il  n'y  a  pas  de  rash  dans  cette  maladie  comme  il  y 
en  a  dans  la  variole,  mais  des  érythèmes  en  rapport  avec  une 
infection  surajoutée.  11  en  rapporte  quelques  exemples.  Ces 
érythèmes  surviennent  au  début  de  Tinvasion,  4  à  5  jours  avant 
Féruption.  Ilssontleplus  souvent  scarlaliniformes,  parfois morbi- 
liformes  ou  polymorphes.  On  a  signalé  aussi  des  érythèmes  orties. 
Ils  sont  fugaces,  ne  durant  pas  plus  de  24,  36  heures,  2  ou  3  jours 
au  plus.  Ils  respectent  aussi  ordinairement  la  face.  La  fièvre  qui 
les  accompagne  est  légère.  Bénins  généralement,  ils  peuvent  être 
suivis  de  mort  (un  cas).  M.  Deschamps  invoque  une  infection 
surajoutée  à  la  rougeole,  slreptococcique  probablement  dans  la 
plupart  des  cas. 

Intozicatton  digesUve.  —  H.  Hêry  a  soigné  un  enfant  qui,  tous  les 
trois  mois,  présentait  des  crises  de  vomissements  avec  constipa- 
tion absolue,  sans  fièvre.  Le  père  de  cet  enfant  était  migrai- 
neux. Les  crises  cessèrent  par  la  suite  avec  le  régime  et  le 
traitement  de  la  constipation.  Chez  un  second  malade  â.gé  de 
3  ans,  il  y  avait  aussi  des  crises  de  vomissements  incoercibles 
avec  constipation,  sans  fièvre  comme  dans  le  cas  précédent.  On 
aurait  pu  penser  à  la  méningite.  Guérison.  Un  troisième  casse 
termina  par  la  mort,  après  une  température  de  40o.  L'orateur 
attribue  ceci  à  une  intoxication  digestive,  et  il  recommande 
comme  traitement  le  lavage  de  l'intestin  et  comme  prophylaxie  le 
massage  de  l'intestin. 

Intestin  cloisonné.  —  M.  VttLEMiN  présente  l'intestin  grêle  d'un  nou- 
veau-né qui  lui  fut  amené  au  quatrième  jour  de  la  naissance.  On 
voit  sur  la  pièce  un  cloisonnement  de  l'intestin  au-dessus  de  l'am- 
poule rectale  et  au  niveau  de  Tinlestin  grêle.  Anusiliaque.  Mort. 

M.  Lannelongue  a  observé,  dans  un  voyage  en  Egypte,  une 
momie  dont  l'existence  doit  remonter  à  huit  ou  dix  mille  ans  et 
qui  présentait  une  valvule  congénitale  divisant  l'ampoule  rectale 
en  deux  parties.  La  pièce  anatomique  était  d'une  conservation 
parfaite. 
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DIAGNOSTIC  MICROSCOPIQUE 

DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

ET  DU  CROUP  D'EMBLÉE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  le  D^  A.  PAPAPANAGIOTU, 

Professeur  agrégé  de  pédiatrie  à  V  Université  d*  Athènes  y 
Chef  de  clinique  à  Vhôpital  des  Enfants  Assistés. 

I 

DIAGNOSTIC  microscopique:   DE  LA   TUBERCULOSE   DES   POUMONS. 

L*on  ne  seroépreDd  point  sur  les  difïicuUés  dont  se  trouve,  de 
l'aveu  commun  des  auteurs,  hérissé  le  diagnostic  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  dans  la  première  enfance,  lorsqu'on  n'a,  pour 
faire  le  diagnostic,  que  les  signes  physiques. 

Ce  diagnostic  chez  les  jeunes  enfants  devient  d'autant  plus  dif- 
ficile que  la  tuberculose  des  poumons  peut  se  présenter  tantôt 
sousla  forme  d'une  pneumonie  franche  et  débuter,  comme  elle,  par 
de  la  dyspnée,  de  la  fièvre  intense,  de  la  toux,  tout  en  fournis- 
sant à  l'examen  les  mômes  signes  physiques,  tantôt  et  le  plus  sou- 
vent sous  la  forme  d'une  bronchopneumonie  aiguë  ou  subaiguê  ; 
dans  ce  dernier  cas,  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'aus- 
cultalion  sont  identiques  à  la  fois  dans  la  bronchopneumo- 
nie et  dans  la  tuberculose,  et  c*est  seulement  l'examen  micrusco- 
pique  des  crachats  qui  résout  nettement  la  question,  les  autres 
phénomènes  (amaigrissement  et  durée  longue  de  la  bronchopneu- 
monie)   ne  donnant  qu'une  simple  probabilité   de  tuberculose. 

Que  même  la  bronchopneumonie  apparaisse  au  cours  de  la  co- 
queluche ou  de  la  rougeole,  il  est  peu  aisé  de  se  prononcer  sur  la 
nature  de  la  bronchopneumonie,  car  ces  deux  maladies  et  sur- 
tout la  rougeole  prédisposent  sérieusement  les  enfants  à  la  bron- 
chopneumonie tuberculeuse. 

Ce  qui  vient  encore  accroître  cette  difficulté,  en  fait  de  diagnos- 
tic de  tuberculose,  c'est  l'absence  de  crachats  et  par  conséquent 
l'impossibilité  d'y  découvrir  le  bacille  de  la  tuberculose.  En  effet, 
si  la  qualité  et  la  couleur  des  crachats  chez  les  adultes  servent  de 
signes  distinctifs  entre  certaines  maladies  pulmonaires,  ces  signes 

T.  m.  —  N»  14.  15  Juillet  1899.  -  44. 
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font  malheureusement  défaut  dans  Teûfance,  car  les  crachats 
aussitôt  expectorés  par  la  toux  s'en  vont  par  la  pharynx  et 
rœsophage  dans  Testomac. 

Aussi,  dans  le  but  d'obtenir  des  crachats  et  d'en  faire  Texamen 
microscopique,  nombre  d  auteurs  ont -ils  imaginé  divers  procé- 
dés, qui  cependant  ont  tous  été  démontrés  insuffisants  pour  ce 
qu'on  en  attendait. 

Parmi  ces  procédés  on  peut  citer  d'abord  celui  de  Kossel  (1), 
qui  conseille  l'investigation  du  microbe  dans  les  matières  fécales 
des  enfants  malades  ;  puis  celui  de  Kaufmann  (2),  qui  recommande 
d'introduire  une  sonde  en  caoutchouc  jusque  sur  la  base  de  la 
langue,  pour  provoquer  de  la  toux,  durant  laquelle  les  mucosités 
expectorées  adhèrent  à  la  sonde  et  sont  ensuite  soumises  à  Texa- 
men  microscopique.  En  cas  d'insuccès,  Tauteur  conseille  d'aspi- 
rer ces  expectorais  par  la  même  sonde. 

D'autres  conseillent  de  retirer  les  crachats  de  la  cavité  buccale 
à  l'aide  des  doigts  aussitôt  après  la  toux,  et  enfin  quelques-uns 
aiment  mieux  administrer  un  vomitif,  et  c'est  dans  les  matières 
vomies  qu'i's  recueillent  les  crachats. 

Il  faut  avouer  que  toutes  ces  manœuvres  proposées  sont  insulTi- 
saules  etdifflcilesà  exécuter.  La  recherche  des  bacilles,  par  exem- 
ple, dans  les  matières  fécales,  est  d'une  application  trop  peu  aisée 
dans  la  pratique  pour  être  souvent  essayée,  et  de  plus  elle  répu- 
gne au  praticien  qui  souvent  même  ne  retrouve  point  de  crachats 
dans  les  fèces. 

D'un  autre  côté,  Tintroduction  d'une  sonde  dans  la  cavité 
bucoale  a  été  aussi  jugée  insuflisante,  parce  que  d'une  part  le  tube 
se  trouve  déplacé  pendant  l'accès  de  toux,  et  que  d^aulre  part  les 
crachats  n'adhèrent  pas  toujours  à.  l'instrument  ;  en  dernier 
lieu,  l'opération  d'aspirer  les  crachats  par  le  tube  est  sans 
doute  aussi  difficile  que  dangereuse. 

Le  fait  de  provoquer  le  vomissement  à  l'aide  de  médicaments 
ne  vaut  guère  mieux,  tant  parce  qu'on  soumet  ainsi  à  des  souf- 
frances inutiles  les  petits  patients  que  parce  que  les  crachats  ainsi 
rejetés  proviennent  des  grandes  et  moyennes  bronches  et  de  la 
trachée,  mêlés  à  des  grumeaux  de  lait  ou  à  des  mucosités  du 
pharynx  et  de  l'isthme  du  gosier. 

Enfin  l'extraction  des  crachats  de  la  cavité  buccale  au  moyen 
de  rindex  ne  peut  passer  pour  une  manœuvre  sûre,  d'autant  plus 
qu'elle  se  fait  dans  une  partie  obscure,  et  dans  l'obscurité  Ton 
ne  s'aperçoit  pas  nettement  du  point  où  s'est  accolé  le  crachat.  — 
Les  crachats  adhèrent,  après  la  toux,  sur  la  face  postérieure  ou 
latérale  du  pharynx  ou  même  derrière  le  voile  du  palais.  En 
pareille  circonstance,  le  doigt  ne  parvient  pas  jusque-là  pour  les 

{{)  Veber  die  tubereulose  in  fruhen  Kinderalten.  Zcit.  f.  llyg.  u.  Infect« 
Rrant.  xxi,  i895. 
(2)  Prager  medic.  Wochcn.  1892. 
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y  recueillir  ;  il  peut  môme  élre  mordu  par  l'enfant  qui  oppose 
asses  de  résistance  à  ouvrir  la  bouche. 

Occupé  depuis  longtemps  de  l'élude  de  la  tuberculose  chez  les 
enfants,  à  la  clinique  des  enfants  assistés  d'Alhènes  et  sous  les 
auspices  de  feu  le  professeur  Zinnis,  je  me  suis  trouvé  bien  souvent 
en  présence  de  cas  douteux  de  tuberculose  pulmonaire,  et  malgré 
des  tentatives  répétées  pour  obtenir  des  crachats  au  moyen  des 
procédés  connus  afin  d'y  rechercher  le  bacille  de  Koch,  j'ai 
toujours  rencontré  des  obstacles  souvent  insurmontables,  et  je 
n*ai  jamais  guère  eu  de  résultats  positifs  de  l'examen  microscopi- 
que, quelque  minutieux  qu'il  fût. 

En  présence  de  cette  difficulté,  j'imaginai  un  procédé  tout 
simple  et  d'une  application  extrêmement  facile,  et  que  Ton  peut 
exécuter  toujours  avec  succès  non  seulement  dans  les  hôpitaux, 
mais  encore  dans  la  pratique  civile,  procédé  par  lequel  on  obtient 
aisément  des  crachats  pour  Texamen  microscopique. 

Ce  procédé  consiste  en  ceci  : 

Nous  plaçons  Ten faut  devant  nous  comme  s'il  s^agissait  d'exa- 
miner le  gosier,  et  au  moyen  d'une  cuiller  nous  entr'ouvrons  la 
bouche  en  appuyant  sur  la  base  de  la  langue  de  manière  à  la  pres- 
ser en  bas  et  en  avant  jusqu'à  ce  que  nous  apercevions  Tépiglotte  ; 
nous  poussons  ensuite  le  bout  de  la  cuiller  vers  l'épiglotle,  dont 
rattouchement  provoque  tout  de  suite  une  quinte  de  toux  violente 
et  parfois  convulsive  ;  cet  accès  est  aussitôt  suivi  de  la  sortie  d'un 
crachat  que  nous  entrevoyons  déboucher  de  la  cavité  du  larynx. 
Ce  crachat  à  peine  sorti  adhère  aux  parois  latérales  du  pharynx  ; 
alors  tout  de  suite  nous  introduisons  dans  la  bouche,  par  Tautre 
main,  un  bâtonnet  de  bois  ou  un  porle-plume  entouré  à  Textre- 
mité  d'un  tampon  d'ouate,  et  nous  recueillons,  par  une  sorte 
d'écouvillonnage^  ce  crachat  avant  qu'il  soit  dégluti. 

Les  premiers  crachats  ainsi  extraits  proviennent  peut-être  des 
voies  aériennes  supérieures  et  peuvent  ne  point  contenir  le  bacille 
spécifique.  Aussi,  nous  empressons-nous  de  répéter  l'expérience, 
et  nous  provoquons  un  nouvel  accès  de  toux,  à  la  suite  duquel 
*nous  prenons,  pour  les  soumettre  à  l'examen  microscopique,  les 
crachats  sortis  des  profondeurs  du  poumon. 

Dans  certains  cas,  l'introduction  de  la  cuiller  au  fond  de 
l'arrière-bouche,  au  lieu  d'être  accompagnée  de  toux,  ne  fait  que 
produire  une  envie  de  vomir,  surtout  chez  les  enfants  nerveux  ; 
on  se  trouve  alors  obligé  d'attendre  1  à  2  minutes  avant  de 
répéter  la  manœuvre,  et  il  est  rare  que  ce  second  essai  ne  soit  cette 
fois  suivi  de  résultat. 

Ce  procédé  est  aisément  applicable  et  toujours  fructueux  chez 
les  enfants  âgés  de  moins  de  3  ans,  car  ceux-ci  n'opposent 
aucune  difficulté  à  ouvrir  la  bouche  ;  cependant,  chez  des  enfants 
plus  âgés  et  difficiles,  on  rencontre  quelquefois  une  résistance 
obstinée,  dont  on  a  raison  en  suivant  une  autre  méthode^   celle 
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dUntroduire  la  cuiller  par  Tinterstice  vide  situé  derrière  la  der- 
nière molaire,  nous  parvenons  ainsi  à  ouvrir  la  bouche. 

Ayant  appliqué  cette  méthode  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
tant  à  la  clinique  infantile  qu'en  ma  pratique  privée,  j'ai  toujours 
obtenu  des  crachats  destinés  à  Texamen  microscopique,  ce  qui 
me  faisait  chaque  fois  poser  un  diagnostic  plus  ou  moins  sûr, 
attendu  qu'il  est  presque  impossible  de  diagnostiquer  une  tuber- 
culose pulmonaire  rien  qu'au  moyen  des  signes  physiques,  et  que 
la  plupart  du  temps  on  prend  les  tuberculoses  pour  des  broncho- 
pneunonies  ou  des  bronchites,  et  vice  versa. 

De  ces  nombreux  cas  douteux  que  Ton  me  permette  d'en  citer 
seulement  trois,  où  l'examen  microscopique  des  crachats  vint 
poser  nettement  et  positivement  le  diagnostic. 

l*"'  Observation,  —  Hélène,  enfant  trouvée,  âg«»e  de  6  mois, 
entrait  à  la  clinique  le  20  novembre  iS96,  présentant  les  phéno- 
mènes suivants  ;  nutrition  en  bon  état  ;  température  de  37'', 
dyspnée  et  respiration  gémissante,  toux.  A  l'examen  de  l'appareil 
respiratoire  on  trouve  :  i^  par  l'auscultation,  un  souffle  intense  à 
gauche  et  en  arrière  avec  râles  sous-crépitants  et  sonorité  de  la 
voix,  adroite  et  vers  le  sommet  un  second  souille  moins  intense; 
—  2®  par  la  percussion,  matité  complète  à  gauche  de  l'omoplate 
jusqu^à  la  base.  —  Les  commémoratifs  que  l'assistant  de  l'hos- 
pice des  Enfants-Trouvés,  M.  Const.  Papayannis,  avait  eu  la 
bonté  de  nous  communiquer^  nous  apprennent  que  l'enfant  en 
question  était  bien  portant  jusqu'au  10  novembre,  date  à  laquelle 
se  développèrent  des  phénomènes  de  bronchite  diffuse,  ce  qui 
nécessita  l'envoi  deTenfantà  la  clinique. 

Dans  le  cas  présent,  Texamen  microscopique  des  crachats  a 
montré  des  bacilles  tuberculeux  en  abondance. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'enfant  ayant  succombé,  nous 
trouvâmes  â  l'autopsie  des  tubercules  miliaires  sur  le  poumon 
gauche.  Au  centre  du  lobe  inférieur  gauche,  une  infinité  de  tuber- 
cules ramollis  et  une  petite  caverne  pleine  d'une  matière  puru- 
lente. Sur  le  sommet  droit,  de  petites  tumeurs  d'un  jaune  blan- 
châtre, grosses  comme  des  grains  de  millet,  avec  des  phénomène^ 
de  congestion. 

2"'  Observation.  —  Enfant  trouvé,  Théodore,  âgé  de  2  ans, 
entre  à  la  clinique  le  6  janvier  1898.  —  Etat  actuel:  nutrilioa 
diminuée.  Des  signes  de  diarrhée  chronique.  Toux  humide.  Tem- 
pérature à  35®.  Du  côté  des  poumons,  des  phénomènes  bronchi- 
tiques de  part  et  d'autre,  ainsi  que  du  soufiSe  en  arrière,  au  som- 
met droit,  avec  submalité. 

13  janvier.  Le  souffle  postérieur  n'existe  plus  ;  mais  viennent 
d'apparaître  des  signes  de  condensation  au  sommet  droit  ea 
avant  et  sous  l'aisselle  droite.  — Examen  microscopique  des  cra- 
chats négatifs. 

23  janvier.   La  condensation  s'est  propagée  au  poumon  droit 
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entier  et  en  arrière  ;  le  souffle  sous-axillaire  semble  provenir 
d'une  cavité.  Un  deuxième  examen  des  crachats  vient  de  mon- 
trer sous  le  microscope  une  infinité  de  microbes  de  Koch. 

24  janvier.  Des  accidents  de  méningite  tuberculeuse  ayant 
éclaté,  Tenfant  succomba  le  28  janvier.  Jj'autopsie  fit  voir  des 
lésions  évidentes  de  tuberculose  à  la  base  du  cerveau  et  dans  le 
poumon  droit,  ainsi  que  des  traces  de  tuberculose  dans  le  pou- 
mon gauche  au  début. 

3^  Observation.  —  Dans  le  courant  du  mois  de  janvier  1898,  nous 
visitâmes  en  compagnie  de  noire  éminent  professeur,  M.  Gara- 
mitras,  un  enfant  de  4  aos,  qui  présentait  des  phénomènes  d^une 
anémie  avancée  (2  millions  de  globules  rouges)  consécutive  A 
des  fièvres  paludéennes  chroniques,  avec  tuméfaction  considéra- 
ble de  la  rate.  —  Chez  cet  enfant,  au  cours  de  sa  maladie, 
s'étaient  développés  des  phénomènes  de  condensation  au  som- 
met droit,  à  savoir  de  la  submatité,  du  souffle,  du  retentisse- 
ment de  la  voix  et  des  râles,  tous  signes  qui  se  prolongeaient 
outre  mesure  et  qui  nous  inspirèrent  le  soupçon  qu'ils  étaient 
peut-être  dus  au  processus  spécifique.    ■  - 

Au  moyen  de  notre  procécé  décrit  plus  haut,  nous  avons  retiré 
des  crachats  que  nous  avons  soumis  à  l'examen  microscopique, 
dont  le  résultat  fut  négatif. 

Les  phénomènes  de  condensation,  après  avoir  duré  pendant 
près  de  45  jours,  se  dissipèrent  bientôt  peu  à  peu.  Deux  mois 
après,  l'enfant  fut  atteint  d'une  pneumonie  accompagnée  de  pleu- 
résie purulente  et  de  vomique.  Au  moment  actuel,  il  jouit 
d'une  parfaite  santé. 

Nous  pourrions  citer  bien  des  cas  semblables  de  tuberculose 
pulmonaire  affectant  la  forme  d'une  bronchopneumonie,  ainsi 
que  de  simples  bronchopneumonies  catarrhales  chroniques  simu- 
lant la  tuberculose,  que  nous  avons  diagnostiqués  au  moyen  de 
notre  procédé. 

II 

DIAGNOSTIC  MICROSCOPIQUE  DU  CROUP  D' EMBLÉE  CHEZ  LES  ENFANTS. 

Après  la  conquête  brillante  réalisée  dans  la  thérapeutique  de 
la  diphtérie  grâce  à  la  découverte  et  à  l'usage  du  sérum  anti- 
diphtérique, on  ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance  capitale 
que  présente  le  diagnostic  de  la  laryngite  diphtéritique,  fait  à 
temps,  car  ce  n'est  qu'à  cette  condition  seulement  que  nous 
serons  à  même,  par  l'application  ponctuelle  du  sérum,  de  sauver 
la  vie  aux  enfants  dont  laplupart  succombent  à  l'asphyxie. 

Le  diagnostic  du  croup  est  des  plus  aisés  â  faire  dans  la  plupart 
des  cas.  Si  nous  voyons,  au  cours  d'une  angine  pseudo-mem<- 
braneuse,  se  développer  des  phénomènes  de  trouble  fonctionnel 
du  côté  du  larynx,  à  savoir  de  l'enrouement,  de  la  toux,  etc.,  il 
est  hors  de  doute  que  l'affection  vient  de  se  propager  au  larynx. 
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Cependant  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'angine  diphtéri- 
tîque  fait  défaut,  soit  qu'elle  ait  déjà  terminé  âon  évolution,  soit 
qu'elle  n'ait  jamais  existé  auparavant,  le  mal  s'étant  localisé 
d'emblée  sur  le  larynx.  —  En  pareille  circonstance,  chez  nombre 
de  malades  pous  hésitons  pendant  quelques  jours  à  nous  décider 
formellement  s'il  s'agit  d'une  laryngite  diphtéritique  ou  bien  d'une 
forme  sioiplement  catarrhale,  ou  eofin  d'un  pseudo-croup. 

En  présence  de  conditions  aussi  perplexes  et  équivoques,  le  pra- 
ticien éprouve  un  véritable  embarras,  dont  il  ne  peut  se  tirer  qu^en 
recherchant  sérieusement  si  les  symptômes  du  rétrécissement 
aigu  du  larynx  sont  dus  à  un  processus  spécifique  ayant  lieu  dans 
la  cavité  laryngée,  ou  bien  à  un  processus  simplement  catarrhal, 
attendu  qu'on  aura  à  régler  la  conduite  thérapeutique  et  la 
prophylaxie  suivant  la  nature  de  la  laryngite^ 

On  peut  surmonter  ces  difficultés  diagnostiques  en  procédant 
à  l'examen  microscopique  des  sécrétions  du  larynx.  —  Nous 
venons  d'exposer  le  procédé  par  lequel  on  peut  obtenir  ces 
sécrétions,  même  chez  les  nourrissons .  Nous  prenons  de  la  sorte 
tout  ce  qui  est  rejeté  du  larynx  par  la  toux,  de  quelque  nature 
que  ce  soit,  mucosité  ou  crachat,  ou  même  parfois  quelque  trace 
défausse  membrane,  pour  le  soumettre  à  l'examen  bactériolo- 
gique simple  ou  combiné  à  la  culture,  et  le  résultat  de  cet  examen, 
quel  qu'il  soit,  nous  aide  à  poser  le  diagnostic  sur  la  nature  de  la 
laryngite . 

En  effet,  toujours,  et  surtout  quand  il  s^agit  de  diphtérie  laryn- 
gée, les  mucosités  ou  les  crachats  expectorés  du  larynx  par  suite 
d'un  accès  de  toux  entraînent  avec  eux  des  microbes  ou  même  des 
fragments  de  fausse  membrane  provenant  du  larynx  et  qui,  vus 
sous  le  microscope  ou  plutôt  soumis  à  la  méthode  des  cultures, 
ne  tardent  pas  d'assurer  les  présomptions  qu'on  avait  formées 
sur  la  nature  diphtéritique  du  mal. 

J'avais  visité,  il  y  a  un  an,  avec  deux  confrères  un  petit  garçon 
âgé  de  quatre  ans,  qui  au  cours  d'une  convalescence  de  bronchite 
avait  été  subitement  atteint  d'enrouement,  de  toux  rauque  et 
aboyante,  de  cornage  et  d'une  dyspnée  intense.  Au  bout  de 
36  heures  ces  phénomènes  gagnèrent  une  intensité  telle  qu'ils 
inspiraient  déjà  les  plus  grandes  inquiétudes,  lorsque  à  ces  acci- 
dents déjà  graves  vint  s'ajouter  un  tirage  intense  sous  et  sus- 
sternal.  Grâce  à  notre  procédé,  nous  prîmes  alors  les  crachats  et 
procédâmes  à  leur  examen  par  la  culture,  qui  donna  un  résultat 
négatif.  A  la  suite  d'un  traitement  convenable  institué  alors,  les 
accidents  du  rétrécissement  laryngé  cédèrent  peu  à  peu,  et  au 
bout  de  cinq  jours  le  petit  malade  recouvra  parfaitement  la 
santé. 

Une  autre  observation  concerne  l'enfant  trouvé  Barrara,  âgé  de 
quatre  ans,  entré  à  la  clinique  le  14  février  1898,  avec  des  phéno- 
mènes intenses  de  rétrécissement  laryngé  sans  la  moindre  mani- 
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festatioD,  dans  rarriëre-boucbe,  de  signes  de  diphtérie.  —  L'exa- 
men microscopique  vint  montrer  des  bacilles  de  Lœfïïer.  Cela 
constaté,  nous  avons  aussitôt  procédé  à  une  injection  de  sérum 
antidiphtérique  qui  fut  suivie  d'une  seconde  après  dix-huit 
heures.  —  Au  bout  de  trente-six  heures,  en  même  temps  que  les 
accidents  laryngés  commençaient  à  céder,  nous  vîmes  apparaître 
une  petite  membrane  sur  Tamygdale  droite,  qui  se  propagea  le 
lendemain  sur  une  étendue  plus  considérable.  Cependant  un  trai- 
tement spécifique  de  quelques  jours  amena  la  guérison  complète. 

Enfin,  ayant  opéré  l'examen  bactériologique  des  sécrétions  du 
larynx  dans  plusieurs  autres  cas  de  ce  genre,  nous  avons  toujours 
obtenu  les  mêmes  résultats  positifs. 

S'il  y  a  une  conclusion  ii  tirer  de  ce  que  nous  venons  d^ exposer, 
c'est  certainement  le  fait  rigoureusement  constaté  que  l'extrac- 
tion, à  l'aide  de  ce  procédé,  des  crachats  destinés  à  Texamen 
microscopique  est,  à  coup  sûr,  ainsi  que  chacun  peut  s'en  rendre 
compte,  infiniment  plus  positive  et  plus  sûre  dans  ses  résultats 
que  Texamen  des  mucosités  buccales  et  pharyngées,  lequel  est 
recommandé  par  la  plupart  des  auteurs,  et  cela  parce  qu'il  est 
souvent  possible  que  le  micro-organisme  spécifique  de  la  diphtérie 
fasse  défaut  dans  la  cavité  buccale,  ce  qui  aurait  pour  consé- 
quence de  nous  égarer  dans  des  conjectures  erronées  et  de  nous 
détourner  du  diagnostic  réel. 


DE  L'HYPERTROPHIE  DES  QUEUES  DE  CORNET 

CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  le  Docteur  Georges  MAHU. 

Une  enfant  de  13  ans  i\2,  non  réglée,  D...  Cécile,  fut  opérée  par 
moi  le  10  décembre  1897,  d'amygdales  hypertrophiées  et  de  vé- 
gétations adénoïdes  abondantes  du  rhino-pharynx.  Fille  de 
parents  âgés,  sans  tare  héréditaire  connue,  cette  enfant,  d'une 
constitution  délicate,  a  trois  sœurs  assez  bien  portantes.  Lorsque 
sa  mère  me  l'amena  pour  la  première  fois,  elle  respirait  constam- 
ment par  la  bouche,  avait  un  cornage  presque  incessant  et  ron- 
flait pendant  la  nuit.  Elle  présentait  de  plus  une  déformation  pro- 
noncée de  la  face  et  semblait  plutôt  laide,  malgré  la  finesse  de 
chacun  de  ses  traits  pris  en  particulier.  Le  nez  était  petit,  la  bou- 
che entr'ouverte  ;  l'ovale  de  la  figure  très  allongé,  avec  une  exa- 
gération marquée  de  la  distance  entre  le  nez  et  le  menton.  Dé- 
formation dentaire  presque  nulle.  —  L'enfant  se  plaignait  d'a- 
voir le  matin  la  bouche  empoisonnée.  La  parole  était  nasonnée, 
elle  prononçait  les  m'en  b  etles  n  en  d.  Rien  du  côté  des  oreilles. 

A  Texamen  on  constatait  un  catarrhe  naso-pharyngien  assez 
intense  ;  les  amygdales,  chacune  de  la  grosseur  du  pouce,  se  tou* 
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chaient  par  leur  surface  interne  ;  le  cavum  était  littéralement 
bourré  de  végétations  adénoïdes  formantun  matelas  qui  masquait 
presque  entièrement  le  vomer.  —  Rien  à  la  rhinoscopie  anté- 
rieure. 

Il  y  avait  tout  lieu  d'espérer,  ainsi  que  j*en  fis  part  à  la  famille, 
une  transformation  heureuse  à  la  suite  de  Tablation  des  amyg- 
dales et  des  végétations  adénoïdes.  —  L'opération  fut  faite  dans 
le  service  de  M.  leDi*  Lermoyez,  à  l'hôpital  Saint-Antoine  ;  mais 
les  jours  et  les  semaines  passèrent  sans  qu'on  pût  constater  une 
amélioration  sensible  dans  la  respiration  de  Tenfant  qui  conti- 
nua à  tenir  la  bouche  ouverte,  à  ronfler  la  nuit  et  à  parler  du  nez. 
Le  catarrhe  naso- pharyngien  seul  avait  en  partie  disparu. 

Deux  mois  seulement  après  Topération,  je  pus  faire  la  rhinos- 
copie postérieure  qui  me  permit  de  voir  le  cavum  entièrement 
débarrassé  des  végétations  adénoïdes,  mais  me  fit  apercevoir  en 
même  temps  deux  queues  de  cornet  blanchâtres,  chacune  de  la 
grosseur  d'une  noisette . 

Je  proposai  immédiatement  d'en  débarrasser  l'enfant;  mais 
j'avais  perdu  sans  doute  la  confiance  de  la  famille  qui,  sans  refu- 
ser,  demanda  à  réfléchir.  Cette  réflexion  dura  quatorze  mois, 
période  pendant  laquelle  j'examinai  cinq  ou  six  fois  la  petite 
malade  qui  se  présentait  toujours  à  moi  dans  le  même  étal. 

Dans  le  courant  de  février  dernier,  ce  fut  la  fillette  elle-même 
qui,  plaisantée  au  couvent  par  ses  compagnes  sur  sa  façon  de 
lire  et  de  chauler  du  nez,  demanda  à  sa  mère  de  la  faire  opérer. 

Je  pratiquai  l'ablation  des  deux  queues  de  cornet  en  une 
seule  séance,  sans  anesthésie  aucune,  à  1  aide  d'un  instrument, 
dont  j'ai  récemment  donné  la  théorie  et  la  description  (i). 

Le  résultat  cette  fois  ne  se  fit  pas  attendre.  Dès  le  lendemain 
l'enfant  changea.  Non  seulement  elle  respira  librement  par  le 
nez, mais  une  gaité  exubérante  remplaça  la  torpeur  habituelle  ; 
puis  le  caractère  lui-même  se  modifia  peu  à  peu  La  physiono- 
mie et  l'expression  furent  à  ce  point  transformées  que  l'em- 
preinte du  masque  adénoïdien,  si  fortement  imprimée  naguère 
sur  le  visage,  a  aujourd'hui  complètement  disparu.  —  L'enfant 
n'est  pas  encore  réglée. 

Il  n'est  pas  douteux,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  respiration 
nasale  était  compromise  par  l'existence  des  queues  de  cornet 
hypertrophiées,  puisque,  malgré  l'ablation  des  amygdales  et  des 
végétations  adénoïdes,  cette  gêne  persista  pour  disparaître  après 
la  2e  opération. 

Qu'y  a-t-il  là  de  remarquable  ?  —  Ce  n'est  pas  la  présence 
d'une  hypertrophie  des  queues  de  cornet  chez  une  enfant  de  13 

(1)  G.  MahUi  De  la  courbure  automatique  à  distance  des  anses  flexibles. 
—  Application  à  un  serre-nœud  pour  ablation  des  queues  de  cornet.  —  (Ann. 
des  mal.  He  roreilie,  du  larynx,  du  nez  et  du  pharynx  —  Novembre  i898. 
TomeXXlV,  n»  11,  page  410.) 
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ans  :  plusieurs  auU  urs,  tels  que  Duudas  Grant,  Lichtwitz  Gartaz, 
en  ont  déjà  sîgna'é  plusieurs  cas  ;  mais  c*est  la  constance  et  la 
persistance  de  cette  hypertrophie  chez  un  sujet  de  cet  âge,  malgré 
Fablation  des  végétations  adénoïdes  et  des  amygdales  hypertro- 
phiées. 

On  sait  en  effet  que  ces  hyperémies  peuvent  n'être  que  passa- 
gères ou  devenir  des  hypertrophies  définitives.  En  dehors  des 
causes  diathésiques  qui  aident  à  leur  production,  on  peut  dire 
que,  d'une  manière  générale,  les  hyperémies  passagères  des 
queues  de  cornet  résultent  de  troubles  vaso-moteurs  survenant 
à  la  suite  de  compression  des  veines  de  la  région  par  certains 
obstacles —  végétations  adénoïdes  ou  amygdales  hypertrophiées 
—  et  quelquefois  les  deux,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 
C'est  alors  que  l'on  peut  noter,  ou're  la  gène  respiratoire  et  d'au- 
tres troubles  d'origine  réflexe,  des  accidents  sérieux  du  côté  des 
oreilles. 

Ces  turgescences  se  répétant  un  grand  nombre  de  fois  et  pen- 
dant longtemps,  la  trame  du  tissu  caverneux  qui  constitue  la 
queue  du  cornet  perd  peu  à  peu  son  élasticité  et,  à  la  longue, 
rhypertrophie  devient  définitive. 

Il  est  rare  qu*il  en  soit  ainsi  chez  les  enfants,  et  l'ablation  des 
obstacles  mécaniques  à  la  circulation  veineuse,  en  supprimant  la 
cause,  fait  disparaître  l'effet.  C'est  plutôt  la  durée  de  la  gène 
circulatoire  que  l'importance  des  obstacles  qui  produit  l'hyper- 
trophie définitive,  et  chez  la  petite  D...,  nous  nous  trouvions 
effectivement  en  présence  d'une  affection  ancienne  remontant 
aux  premières  années  de  la  vie  ;  —  les  parents  et  sa  petite  sœur 
elle-même  qui  couche  dans  la  même  chambre  ont,  de  tout  temps, 
entendu  l'enfant  ronfler  la  nuit. 

Cette  remarque  montre  en  passant  toute  l'importance  qu'il  y  a 
à  assurer,  dès  la  première  enfance,  la  liberté  du  cavum  et  du  nez, 
si  Ton  ne  veut  pas  voir  parfois,  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
éloigné,  une  nouvelle  cause  d'obstruction  et  d'infection  s'ajouter 
aux  autres  que  l'on  aura  négligé  de  détruire. 

Malheureusement  il  n'est  pas  toujours  simple  de  faire  un  dia- 
gnostic ferme  d'hypertrophie  des  queues  de  cornet,  en  particu- 
lier chez  un  enfant  dont  les  amygdales  se  touchent  et  dont  le 
pharynx  nasal  est  bourré  de  végétations  adénoïdes.  Tout  d*abord 
la  rhinoscopie  postérieure  est,  dans  ce  cas,  ou  impraticable  ou 
illusoire  :  impraticable  si  l'hypertrophie  des  amygdales  est  trop 
considérable,  illusoire  si  les  végétations  adénoïdes  sont  telle- 
ment abondantes  qu'elles  rendent  trop  restreinte  l'étendue  du 
champ  inspecté.  Il  faut  donc  le  plus  souvent  avoir  recours  au 
loucher.  Ce  toucher  devra,  comme  toujours,  être  pratiqué  le  plus 
doucement  et  le  plus  rapidement  possible,  et  il  ne  sera  pas 
commode,  dans  certains  cas,  de  reconnaître  la  présence  des 
queues  de  cornet  ordinairement  molles  et  dépressibles  au  milieu 
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de  cet  amas  confas  de  végélations.  Voici  le  moyen  qui  m'a  donné 
les  résultats  les  plus  satisfaisants  :  Tindex  droit,  désinfecté,  est 
introduit,  Tongle  tourné  vers  la  paroi  pharyngienne,  et  suit  avec 
sa  pulpe  la  surface  postérieure  du  voile  du  palais  jusqu'à  sa  ren- 
contre avec  la  naissance  de  la  cloison  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales.  A  ce  moment,  Tindex,  maintenu  dans  Taxe,  continue 
doucement  son  ascension  sans  perdre  le  contact  de  la  cloison. 
Trois  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 

1^  //  n'existe  pas  de  queue  de  cornet,  —  La  pulpe  du  doigt  perçoit 
nettement  la  tranche  du  septum  sans  être  gênée  ni  à  droite  ni  à 
gauche,  et,  dans  ce  cas,  on  pourra  s'assurer  de  Tabsence  d'hy- 
pertrophie en  inclinant,  suivant  Tindication  donnée  par  M.  Ler- 
moyez,  le  doigt  légèrement  à  droite  et  à  gauche.  «  Ce  doigt  re- 
«  connaît  ainsi  de  chaque  côté  de  lui  les  choanes  sous  forme  de 
«  deux  cavités  ovales  à  grand  diamètre  vertical  ;  il  s'y  enfonce  et 
«  ne  tarde  pas  à  y  rencontrer  trois  saillies  superposées,  lisses, 
0  mais  très  résistantes  et  de  dimension  croissante  de  haut  en 
«  bas  :  ce  sont  les  extrémités  postérieures,  les  queues  des  trois 
«  cornets  (i)  ». 

2»  Il  existe  devx  queues  de  cornet.  —  Le  doigt,  pour  suivre  la 
cloison,  est  obligé  de  vaincre  une  certaine  résistance  et  de  péné- 
trer entre  deux  masses  molles  dépressibles.  Si  les  queues  de 
cornet  ont  un  certain  développement,  il  ne  peut  se  livrer,  comme 
dans  le  cas  précédent,  à  l'exploration  des  choanes,  qu'en  sortant 
de  cet  encastrement  et  en  passant  par-dessus  l'une  des  tumeurs, 
après  avoir  abandonné  le  contact  de  la  cloison. 

3*  lln*existe  qu'une  queue  de  cornet,  —  C'est  le  cas  le  plus 
difficile.  Là  encore  et  surtout,  il  importe  de  ne  pas  quitter  du 
doigt  la  cloison.  Si  Ton  veut  explorer  les  choanes,  on  sera  arrêté 
du  côté  de  la  queue  de  cornet  hypertrophiée  par  une  saillie 
molle,  au  lieu  de  se  heurter,  comme  de  l'autre  côté,  à  une  extré- 
mité dure  et  résistante.  On  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde 
ici  contre  une  erreur  qui,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Ler- 
moyez  (2),  est  assez  souvent  commise  par  les  débutants  et  qui  con- 
siste à  prendre  le  pavillon  tubaire  pour  la  queue  du  cornet  infé- 
rieur hypertrophiée.  Ces  deux  saillies  se  distinguent  non  seule- 
ment par  leur  siège  et  par  leur  forme,  «  maïs  encore  par  leur 
«  surface  :  —  les  unes  sont  grenues,  les  autres  lisses  —  et  parleur 
<  consistance  ;  —  le  tissu  érectile  des  cornets  ne  donne  jamais  la 
«  sensation  de  résistance  cartilagineuse  qu'on  éprouve  en  tou- 
c  chant  l'orifice  des  trompes  «. 

Chez  les  enfants,  la  rhinoscopie  antérieure  ne  permet  que  rare- 
ment d'apercevoir  les  queues  de  cornet,  sauf  dans  certains  cas 

(1)  Lbrmoybz,   Thérapeutique  des   maladies  des  fosses  nasales^    des   sinu$ 
de  la  face  et  du  pharynx  nasal,    tome  I),  page  S34,  Parii,  1896. 

(2)  LSAMOYBZ,  toc,  Cit, 
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particuliers,  comme  cela  m*est  arrivé  il  y  a  un  an,  à  ma  consulta- 
tion  oto-rhino-laryngologique  du  Dispensaire  du  XV*  arrondisse- 
ment. Le  jeune  B...  Georges,  &gé  de  7  ans,  fut  opéré  par  moi  le 
i*' juin  1898  d*un  volumineux  polype  muqueux  de  la  fosse  nasale 
gauche  de  la  grosseur  du  médius  et  d'une  longueur  égale  k  la 
moitié  de  ce  doigt.  L^enfant,  comme  on  le  pense,  avait  la  fosse 
nasale  complètement  obstruée  par  ce  polype  ;  mais  quel  ne  fut 
pas  mon  étonnement,  après  Tablation  de  celui-ci,  de  constater 
queTenfant  continuait  à  ne  pouvoir  respirer  par  la  fosse  nasale 
débarrassée,  qui  cependant  avait  été  fortement  dilatée  par  la 
présence  du  polype!  Larhinoscopie  antérieure  me  permit,  grAce 
à  cette  dilatation,  de  voir  une  queue  de  cornet  de  la  grosseur 
d'une  aveline,  rouge,  turgescente  et  obstruant  la  choane  corres- 
pondante. 

J'attendis  sans  rien  faire,  et  Thypertrophie,  que  la  seule  pré- 
sence du  polype  avait  certainement  fait  naître,  disparut  bientôt 
en  même  temps  que  la  gène  respiratoire. 


Dans  la  plupart  des  cas,  si  Ton  a  constaté  une  hypertrophie  de 
queue  de  cornet  chez  des  enfants  porteurs  d*autres  affections 
concomitantes  (végétations  adénoïdes,  hypertrophie  des  amyg- 
dales, polypes  muqueux),  voici,  je  crois,  une  marche  à  suivre  pour 
le  traitement.  Après  avoir  averti  la  famille  de  la  possibilité  d'un 
échec  apparent,  opérer  d'abord  comme  s'il  n'existait  pas  d'hyper- 
trophie, puisattendre  un  certain  temps  —  deux  ou  trois  semaines. 
-»  Si  la  gène  dans  la  respiration  nasale  persiste  au  delà,  s'occu- 
per des  queues  de  cornet. 

Chez  l'enfant  il  ne  faut  pas  songer  à  mettre  en  pratique  la  plu- 
part des  méthodes  employées  chez  l'adulte.  En  premier  lieu,  tout 
traitement  médical  doit  être  écarté  si  l'on  a  attendu  un  temps 
suffisamment  loog  sans  qu'il  se  soit  produit  aucune  amélioration. 
L'électrolyse,  les  cautérisations  chimiques  ou  galvaniques  sont 
autant  de  moyens  auxquels  il  ne  faut  songer  que  lorsqu'on  se 
trouve  dans  l'impossibilité  absolue  d'employer  le  plus  simple  de 
tous  et  le  seul  rationnel  :  l'ablation. 
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L*instrument  dont  nous  nous  servons  pour  cette  intervention  a 
été  imaginé  par  nous:  c'est  un  serre-nœud  dontTanse  en  fil  d*a- 
cier  flexible  introduite  droite  dans  le  plan  vertical  de  Tune  ou 
Tautre  fosse  nasale  peut  se  courber  une  fois  arrivée  dans  le  cavum 
dans  n'importe  quelle  direction,  automatiquement  et  d*un  angle 
suffisant  pour  la  préhension  de  la  tumeur. 

Sans  donner  le  détail  complet  du  manuel  opératoire  dont  j*ai 
déjà  fait  précédemment  la  description  (1),  qu'il  me  soit  permis 
d*insister  ici  sur  quelques  indications  pratiques  pour  Tablation 
des  queues  de  cornet  à  l'aide  de  cet  instrument. 

En  premier  lieu,  il  faut  proscrire  d'une  manière  absolue  toute 
espèce  de  cocaïnisation  aussi  bien  des  parties  antérieures  que 
des  parties  postérieures  des  fosses  nasales,  afin  d'éviter  la  rétrac- 
tion des  queues  de  cornet  qui  ne  manquerait  pas  de  se  produire  ; 
pour  celle  même  raison  s'abstenir,  au  moment  de  Topération,  de 
tout  attouchement  à  l'aide  d'un  instrument  quelconque.  Les 
rhinoscopies  antérieures  et  postérieures  faites  avec  soin  devront 
suffire  à  donner  les  renseignements  préalables  indispensables  au 
succès  de  l'intervention . 

Doit-on  faire  l'ablation  des  queues  de  cornet  à  Tanse  froide  ou 
à  Panse  chaude  ?  —  L'appareil  dont  il  s'agit  a  été  construit  pour 
foiiclionner  k  l'anse  froide,  et,  hàtons-nous  de  le  dire,  c^est  à  ce 
modèle  que  nous  nous  sommes  définitivement  arrêté.  Toutefois, 
un  modèle  à  l'anse  galvanique  a  été  construit  par  la  maison  Collin 
et  expérimenté  par  nous.  Nous  avons  dû  vite  abandonner  l'emploi 
de  ce  dernier  appareil,  ayant  reconnu  le  danger  de  l'application 
d'un  galvano-cautère  quelconque,  sans  le  contrôle  de  la  vue, 
dans  un  endroit  où  Ton  doit  s'efforcer  de  prendre  les  plus  minu- 
tieuses précautions. 

Nous  pensons  qu'à  moins  d'indications  tout  à  fait  spéciales,  il 
est  toujours  possible,  en  prenant  les  soins  indispensables  et,  en 
y  mettant  le  temps^  d'enlever  à  l'anse  froide  les  queues  de  cornet 
les  plus  hypertrophiées  et  même  les  plus  enflammées.  On  ne  sau- 
rait trop  insister  sur  la  nécessité  d'opérer  lentement  le  serra^je  et 
la  section  du  pédicule  de  la  tumeur.  Il  ne  faut  pas  hésiter  parfois 
à  passer  un  quart  d'heure  ou  même  vingt  minutes  à  cette  opéra- 
tion. 

Nous  n'appliquons  en  général  aucun  pansement  consécutif. 


(1)  Mahu,    loc.  cit. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


LA    DOCTRINE    DE   LA    PREMIÈRE    DENTITIOiN 

DU    TEMPS   d'hIPPOCRATE    ET   DE    NOS   JOURS, 

Par  le  D'  I.-W.  TROITZKT, 

Professeur  agrégé  à  ^Université  de  Kiew, 

«  In  progressas  vero,  cum  jam  dentire 
iocipiuDt  giDgivarum  prurigines  febres 
coQYulsiones  aWi  profluvia  et  maxime 
quiim  caniaos  edunt  dentés  et  bis  prœ- 
sertim  pueris  qui  crassissimi  sunt  et  aWos 
duros  habent.  » 

(HlPPOCRATB.) 

En  soumettant  ce  rapport  à  la  bienveillante  attention  de  Thono- 
rable  assemblée  (1),  j*ai  en  vue,  outre  le  but  scientifique,  Timpor- 
lance  pratique  du  sujet.  En  s'adressant  au  cours  des  études  sur 
la  première  dentition  à  la  source  primordiale,  et  en  comparant 
ensuite  les  propositions  énoncées  par  Hippocrate  et  par  ses 
successeurs  immédiats,  avec  les  opinions  des  auteurs  contem- 
porains, il  est  facile  de  juger  des  progrès  accomplis  durant 
23  siècles. 

Un  tel  procédé  d'investigation  est,  comme  le  remarque  fort 
judicieusement  L.  Fleischhan  |2),  bien  plus  utile  et  bien  plus 
instructif  que  Texposé  des  réfutations  les  mieux  fondées,  en  ce 
sens  qu'il  nous  fait  connaître  les  erreurs  humaines. 

Autant  que  Thistoire  peut  nous  servir  d'enseignement  pour 
éviter  les  fautes  anciennes  et  n'en  point  commettre  de  nouvelles, 
autant  la  méthode  comparative  que  j'emploie  servira  à  élucider 
les  contradictions  actuelles  et  rendra  évidente  la  série  d'omissions 
qui  se  commettent  même  à  Iheure  actuelle,  malgré  les  leçons 
amères  du  passé.  La  connaissance  la  plus  approfondie  des 
travaux  des  médecins  de  cette  époque  éloignée  où  la  médecine 
fut  fondée  grâce  au  génie  de  son  créateur,  présente,  au  point  de 
vue  pratique,  un  grand  intérêt,  en  ce  sens  que,  même  de  nos 
jours,  elle  est  à  même  de  rappeler  aux  médecins  la  nécessité, 
pendant  Taccomplissement  de  leurs  devoirs  sacrés,  d'avoir 
toujours  présents  à  l'esprit  les  vérités  et  les  principes  im- 
muables hors  lesquels  il  est  impossible  d'observer  strictement  la 
règle  fondamentale  :  non  nocere. 

Bien  que  l'ouvrage  que  je  veux  analyser  ne  soit  pas  dû  à  la 
plume  d'Hippocrate  lui-même,  il  est  cependant  rédigé  par  un  des 

(1)  Rapport  lu  à  la  séance  de  la  Société  physico-médicale  à  TUniversité  de 
Saint- Wladimir  à  Kiew. 

(2)  Klinik  der  Pàdiatrik  :  Der  ersie  Zahndurchbruch  des  Kindes  nebst  einer 
geschiehtlichen  Einleitung,  Wien  1817.  Vorwart,  Clinique  de  pédiatrie  :  La 
première  dentition  chez  l'enrant,ayec  une  introduction  historique.  Vienne,  1877. 
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plus  proches  adeples  du  grand  Maître,  et  présente  une  série  de 
propositions  alors  universellement  admises,  dont  quelques-unes 
se  trouvent  formulées  d'une  façon  si  précise,  si  nette  et  si  claire 
qu'elles  échappent  à  tout  danger  de  subir  des  modifications  même 
dans  un  avenir  éloigné . 

Le  chapitre  c  de  dentitione  »  se  compose  de  32  paragraphes. 
Remarquons  que  ce  chiffre  correspond  précisément  au  nombre 
normal  des  dents  chez  Tadulte.  Il  est  difficile  de  dire  s'il  s'agit 
d*une  simple  coïncidence  ou  si  c'est  à  dessein  que  Tauteur  a  émis 
ses  propositions  en  nombre  égal  au  chiffre  mentionné  plus  haut. 
La  seconde  version  est  plus  plausible  que  la  première,  car  aux 
sept  paragraphes  se  rapportant  au  processus  de  la  première 
dentition,  on  en  a  ajouté  13  sur  Ihygiène  de  l'alimentation  et  12 
qui  traitent  des  affections  des  amygdales  et  du  pharynx.  En 
procédant  do  cette  façon,  Tauteur  anonyme  a  voulu  montrer  que 
la  dentition  ne  présente  par  elle-même  rien  de  grave,  que  dans 
la  pédiatrie  pratique  le  premier  rang,  quant  à  l'importance, 
appartient  aux  règles  fondamentales  de  Talimentalion  des 
enfants  et  qu'on  doit  reconnaître  comme  affections  des  plus 
dangereuses  et  des  plus  perfides,  ainsi  que  du  reste  nous  le  faisons 
actuellement  encore,  les  processus  inflammatoires  et  spécifiques, 
à  évolution  aiguë,  des  régions  du  pharynx  et  du  larynx. 

Je  ne  mentionnerai  dans  ce  rapport  que  l'analyse  des  pro- 
positions renfermant  la  doctrine  sur  la  dentition.  Les  autres 
paragraphes  constitueront  le  sujet  d'un  travail  qui  viendra 
après. 

Le  chiffre  romain  placé  en  télé  de  chaque  paragraphe  corres- 
pond au  chiffre  marquant  l'ordre  suivi  dans  l'exposé  de  l'ori- 
ginal, conformément  au  texte  de  E.  Litthé  (1). 

Avant  de  passer  à  la  description  des  propositions  que  je  viens 
d'indiquer,  je  ferai  une  petite  incursion  dans  le  domaine  de 
l'historique  ancien  concernant  la  doctrine  de  dentitione  difficili. 
Quant  aux  paroles  d'HippocRATB  que  j'ai  citées  plus  haut  à  titre 
d'épigrapho,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  en  tirer  la  déduction  que 
le  père  de  la  médecine  fût  un  partisan  acharné  d'un  tableau 
clinique  déterminé  et  souvent  grave  de  ce  processus  physiolo- 
gique, et,  s'il  s'était  exprimé  :  cum  jam  dentire  incipiunt^  il  avait, 
par  ces  mots,  seulement  désigné  cette  période  de  la  vie  de  l'enfaol 
oîi  les  incidents  qu'il  signale  (convulsions,  diarrhée,  fièvre 
s'observent  communément  sous  l'influence  des  causes  les  plus 
diverses.  Hippocrate  souligne  parla  l'importance  particulière  de 
1  apparition  des  canines  qui  percent  précisément  au  moment  où 
Ton  commence  à  habituer  l'enfant  à  l'alimentation  carnée  et  aux 
oscillations  notables  de  la  température  ambiante.  Ce  n'est  pas 

(I)  ORurres  complèlea  (I^Hippocrate.  Traductioa  nouvelle,  avec  le  te>te  en 
regard.  Paris,  t839->1861,  t.  VUL  De  la  dentition. 
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tout,  Fauteur  attire  Tattenlion  sur  ce  fait  que  ce  sont  justement 
les  enfants  présentant  le  meilleur  état  général,  ayant  par  consé- 
quent très  bon  appétit  et  ayant  été  préalablement  sujets  à  la 
constipation,  qui  sont  frappés  de  troubles  intestinaux.  Tout  ceci  a 
bien  sa  raison  d'être,  car  la  constipation  prolongée  rend  Tin- 
teslin  moins  résistant  à  Faction  des  causes  nocives  extérieures, 
parmi  lesquelles  il  faut  compter  l'ingestion,  en  général^  d*une 
nourriture  trop  abondante  et,  en  particulier,  d'une  nourriture 
nouvelle  pour  Tenfant.  Dans  Taphorisme,  il  n*est  pas  du  tout 
question  d'une  prédisposition  particulière  des  enfants  dont  les 
dents  percent,  aux  afifections  de  toutes  sortes,  bien  que  la  pensée 
qui  y  est  très  prudemment  exprimée  autorise  à  l'interpréter  dans 
ce  sens  même. 

La  faute  n'est  pas  à  Hippocratb  si  ses  successeurs  et  ses  com- 
mentateurs ont  trouvé  dans  ses  paroles  une  base  à  la  doctrine 
sur  la  dentition  difficile  et  qu'ils  aient  compris  dans  le  nombre 
d'axiomes  scientiQques  Tinfluence  patbogénique  de  ce  processus 
(M.  Kassowitz)  (1).  Avec  le  temps,  l'enseignement  du  grand 
médecin  s'est  modiûé  jusqu'à  n'être  plus  reconnaissable  ;  il  a  été 
étendu,  mutilé,  on  y  a  ajouté  beaucoup  de  mysticisme  et  de 
superstition.  11  suffit  de  dire  qu'HippocRATEn'a  pas  laissé  échapper 
un  seul  mot  sur  la  possibilité  de  mort  par  la  dentition  ;  pourtant, 
après  lui,  un  tiers  des  cas  de  mort  chez  les  enfants  ont  été 
attribués  à  la  dentition  difficile  I  Combien  était-ce  offensant  pour 
ia  mémoire  d'Hippocrate,  qu'ARiSTOTÉLÈs  déjà  se  fôt  permis  de 
professer  des  incohérences  aussi  énormes  dans  le  genre  de  celles- 
ci,  par  exemple,  que  chez  les  garçons  le  chiffre  total  des  dents  est 
supérieur  à  celui  des  filles,  et  que  les  dents  s'accroissent  chez  les 
hommes  pendant  le  cours  de  toute  leur  vie!  Le  médecin  érudit 
Cëlse,  qui  a  vécu  à  Rome  au  début  de  l'ère  chrétienne,  décrit  en 
détail  un  processus  aphteux  accompagnant  la  dentition,  et  qui 
rappelle  par  beaucoup  de  points  notre  diphtérie  actuelle  du 
pharynx. 

Le  fameux  Archiogènes,  qui  appartenait  à  l'école  des  pneuma- 
tiques et  qui  a  enseigné  à  Rome  avant  Galien,  recommandait  avec 
insistance  de  faciliter  aux  enfants  la  dentition  en  enduisant  les 
gencives  avec  du  lait  de  chiennes  ou  avec  de  la  substance  cérébrale 
des  lièvres,  et  de  faire  porter  des  amulettes  en  cas  de  douleurs. 
Un  tableau  clinique,  particulièrement  complet,  de  la  dentition  a 
été  tracé  par  I'Aetius  d'Amida,  qui  a  vécu  au  commencement  du 
VI*  siècle  après  J.-G.  Ici  il  est  déjà  question  de  la  participation 
des  oreilles,  du  nez,  des  yeux,  de  l'estomac,  de  la  fièvre,  tout  en 
interposant  des  conseils  sur  les  mesures  à  prendre  dans  le  cas  du 
passage  des  inQuences  nocives  à  la  région  de  la  tête.  Un  siècle 

(1)   Vorlesungen  Uber  die  Kinderkrankheiten  im  Aller  der  Zahnung,  1893* 
Leçons  sur  les  maladies  des  onfauts  à  Tàge  de  la  dentition* 
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plus  lard,  Paul  d'Egine  a  mis  au  premier  plan  rapparilion  si  facile, 
au  cours  de  la  dentitiou,  des  convulsions  et  de  la  diarrhée.  En 
répétant  en  traits  généraux  ce  qu'ÀviCENNE  avait  enseigné  sur 
la  dentition,  Averroès,  le  dernier  des  écrivains  arabes  remar- 
quables, parle  directement  du  danger  que  présente  Tintroduction, 
dans  Testomac  des  enfants,  des  aliments  solides  avant  le  début 
de  la  dentition,  pouvant  occasionner  une  maladie  mettant  la  vie 
de  Tenfant  en  danger.  Je  trouve  ces  notes  historiques,  que  je 
viens  de  citer  et  que  j*ai  empruntées  au  magniûque  mémoire  de 
L.  Fleisghmann  (1.  c,  pages  i  à  7),  tout  à  fait  suffisantes  pour  se 
convaincre  de  la  justesse  de  mon  opinion  en  ce  qui  concerne 
HiPPOGRATE,  et  du  manque  de  tout  fondement  autorisant  à  imputer 
au  père  de  la  médecine  le  tableau  clinique  de  dentiiiones  primse, 
créé  après  lui.  Hippocrate  pouvait-il  supposer  que  sa  proposi« 
tion,  très  prudemment  énoncée,  pût  constituer  toute  une  doc- 
trine sur  la  dentilio  difficilis,  et  que  23  siècles  suffiraient  à  peine 
pour  élucider  définitivement  cette  question? 

ÉPOQUE  d'hippograte.  —  Les  enfants  qui^  dans  la  dentition^  vont 
souvent  da  ventre  sont  moins  sujets  aux  convulsions  que  ceux 
qui  vont  peu  (Proposition  VI). 

A  LA  veille  du  XX*  siècle.  —  La  dentition  s'accompagne  d'une 
plus  grande  fréquence  des  garde-robes  {diarrhœa  e  dentitione^ 
zahndiarrhœ^  diarrhée  de  la  dentition)  :  par  suite  de  la  propagation 
par  continuité  (1)  du  processus  inflammatoire  de  la  cavité  buc- 
cale, comme  action  réflexe  du  nerf  trijumeau  sur  le  nerf  splanch- 
nique  (2),  grâce  à  Thyperexcitabilité  de  l'intestin  dont  Tap- 
pareil  folliculaire  se  trouve  plus  fortement  développé  (3) ,  et 
aussi  en  raison  de  la  déglutition  de  la  salive  et  du  mucus  sécrétés 
en  abondance,  et  ayant  pour  conséquence  la  neutralisation  et 
môme  Talcalinité  du  suc  gastrique  et  le  passage,  dans  Tintestin, 
de  particules  alimentaires  non  digérées,  jouant  le  ri)le  de  corps 
irritants  (4).  Le  péristaltisme  plus  accentué,  lors  du  percement 
des  dents,  peut  être  une  conséquence  de  Texcitation  nerveuse 
gén  Taie,  —  diarrhée  nerveuse  (5). 

Les  évacuations  alvines  liquides  et  plus  fréquentes  peuvent 
élre  accompagnées  de  vomissements  (6)  et  de  phénomènes  de 

(1)  JoH.  Stbinbr,  Compendium  der  Kinderkrankheiten,  Trad.  russe,  Riew. 
1875,  p.  195. 

(2)  A.  VooBL,  —  Ph.  Risdbrt,  Manuel  des  maladies  des  enfants.  Trad.  russe, 
Saiot-Pétersh.,  1891,  p.  88.  —  E.  Hbnogh,  Maladies  des  enfants,  Trad.  russe, 
Saint-Pétersb.,  1882,  p.  121. 

(3)  Th.  Tadngr  and  Meadows,  A  practical  treatise  of  the  diseasés  of  infancy 
and  childhood.  London,  1879,  p.  44. 

(4)  A.  HcTTBNBRENNER,  Lehrhuch  der  Kinder heilkunde y  Wien,  1888,  p.  170. 

(5)  E.  BouciiuT,  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau-nés,  des  enfants 
à  la  mamelle  et  de  la  seconde  enfance.  Paris,  1885,  p.  456. 

(6)  L.  Unobr,  Lehrhuch  der  Kinderkrankheiten,  1890,  p.  22. —  N.  FilàYow 
Séméiolic  et  diagnostic  des  maladies  des  enfants,  Moscou,  1890,  p.  55. 
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catarrhe  gastrique  ou  gastro-ialeslÎDal  aigu  (1)  ;  il  faut  alors 
nécessairemenl  mettre  ces  troubles  en  relation  avec  la  dentition, 
quoique  cette  relation  soit  difficile  à  déterminer  (2).  Au  lieu 
de  la  diarrhée,  il  peut  survenir  des  périodes  de  constipation  cor- 
respondant régulièrement  avec  la  sortie  des  dents  (3).  Lorsqu'on 
écarte  toutes  les  causes  exerçant,  chez  Tenfant,  une  action  nocive 
sur  les  fonctions  gastro-intestinales,  la  dentition  s'effectue  sans 
phénomènes  de  diarrhée  (4).  La  plupart  des  enfants  nourris  nor- 
malement ne  sont  pas  sujets  à  des  troubles  gastro-intestinaux 
pendant  la  dentition  (5).  Des  troubles  insigniGants  des  fonc- 
tions digestives,  pendant  la  dentition,  sont  possibles  parce  que 
pendant  cette  époque  de  la  vie  l'organisme  infantile  devient  plus 
susceptible  à  Taction  de  toutes  sortes  d'agents  nocifs  qui  pour- 
raient rinfluencer  (6). 

Quant  aux  troubles  digestifs  pendant  la  première  dentition,  on 
observe  souvent  tantôt  la  constipation,  tantôt  une  diarrhée  insi- 
gnifiante, bien  que  dans  05  cas  sur  100  les  accidents  de  «  denti- 
lionis  difOcilis  »>  ne  soient  pas  dus  aux  dents,  mais  à  quelque  autre 
cause  (7).  Les  troubles  des  fonctions  intestinales  survenant  au 
cours  de  la  première  dentition  dépendent  de  telles  ou  telles  in- 
fractions aux  règles  de  1  alimentation  ;  chez  les  enfants  nourris 
régulièrement  et  raisonnablement,  les  dents  percent  sans  aucun 
incident  de  ce  genre  (8). 

Ceux  chez  qui  dans  la  dentition  survient  une  ûèvre  aiguë  ont 
rarement  des  convulsions  {Proposition  VU). 

Lorsque  dans  les  cas  de  «  dentitionis  difficilis  »  il  existe  du 
côté  de  la  cavité  buccale  des  phénomènes  inflammatoires  locaux 
nettement  prononcés,  on  observe  de  la  fièvre  en  même  temps 
que  les  enfants  sont  inquiets  à  Tétatde  veille  et  ont  le  sommeil 
agité  (9). 

La  dentition  peut  s'accompagner  de  fièvre  à  un  faible  degré  ; 
l'élévation  de  la  température  à  39°5,  à  40"  C,  bien  même  qu'elle 
s'observe,  c'est  à  peine  si  elle  est  déterminée  par  ce  processus  (10). 

Lbl  dentition  laborieuse  s'accompagne  d'un  état  fébrile  pendant 

(1)  Carmichabl,  Diseases  of  children,  New-York,  1892.  p.  301. 

(2)  W.  Dag,  On  the  diseases  of  childrerit  LondoQ,  1885,  p.  31. 

(3)  H.  BoHN,  Die  Kraniheilen    der   Verdanungs   organe,  Gerhardt's  Iland- 
buch  der  Kiaderkrankheiten,  IV  Bol.  2  Vol.,  1880,  p.  121. 

(4)  M.  Kassowitz,  toco  cit.,  p.  218. 

(5)  A.  JACcer,  Ihe  intestinal  diseases  of  infancyand  childhood^  1887,  p.  106. 

(6)  P.  Legbndrb   et  A.  Broca,    Traité  médico-chirurgical  de  thérapeutique 
infantile,  Paris,  1894.  p.    272. 

(7)  E.  HoLT,  The  diseases  of  infancy  and  childhood,  New-York,  1897,  p.  244. 

(8)  RiNé  MiLLON,  Dentition.  Traité  des  maladies  de  Venfance  ;  Grancher, 
Comby   et  Marfan,  t.  H,  1897,  p.  311. 

(9)  A.  Y.  HUTTSNBRENNRR,  l.  C. 

(10)  A.  d'Ebpine  et  Picot,  Manuel  pratique  des  maladies  de  Venfance,  Parisi 
1889,  p.  9. 
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plusieurs  jours,  même  pendant  plusieurs  semaines,  Téléyation 
thermique  ayant  lieu  tantôt  le  soir,  tantôt  le  jour.  La  fièyre  peut 
être  modérée,  à  38"»  et  39®  C,  ;  ou  elle  peut,  comme  l'a  observé 
Blaguez,  s'élever  parfois  à  Ai^'d  et  42»  C.  Le  trait  caractéristique 
delà  fièvre  de  dentition  est  constitué  par  son  évolution  atypi- 
que (1).  Une  fièvre  à  type  intermittent  et  à  exacerbations  doc- 
turnes  est  propre  à  la  première  dentition.  Elle  dépasse  rarement 
39*»  C.  (2). 

Dans  la  fièvre  de  dentition,  on  observe  des  oscillations  irrégu- 
lières de  la  température  ;  cette  dernière  est  plus  élevée  le  malin, 
servant  d'indice  dedenliiio  incipiens  (3). 

La  dentition  évolue  avec  desptiénomènes  fébriles  à  type  continu 
ou  rémittent  (4). 

Des  enfants  tout  à  fait  bien  portants  auparavant  sont,  dès  le 
début  de  la  dentition,  atteints  d*une  fièvre  à  forme  irrégulière 
dépendant  entièrement  du  processus  localisé  à  la  cavité  buccale  ; 
la  température  ne  monte  pas  au-dessus  de  39^5  à  4(y>  C.  ;  les  symp- 
tômes d'une  affection  grave  font  défaut,  en  même  temps  que  les 
enfants  se  rétablissent  rapidement  et  sans  suites  aucunes  (5). 

L'élévation  de  la  température  est  un  des  incidents  les  plus 
habituels  de  la  dentition  et  coïncide  souvent  avec  la  sortie  d'une 
seule  ou  de  tout  un  groupe  de  dents.  Â  un  examen  superficiel  de 
TenTant,  le  médecin  trouvera  toujours  une  relation  immédiate 
entre  les  deux  processus;  toutefois  une  inspection  plus  appro- 
fondie peut  faire  écarter  cette  conclusion  faite  trop  hâtivement  (6;. 
La  dentition  laborieuse  provoque  chez  des  enfants  complète- 
ment normaux  un  mouvement  fébrile  avec  une  élévation  insigni- 
fiante  delà  température  le  soir  (7). 

La  fièvre  n'a  aucun  rapport  avec  la  dentition  et  peut  toujours 
être  expliquée  par  la  présence  de  quelque  processus  infectieux  oa 
infiammatoire  (8). 

L'élévation  de  la  température  ne  se  trouve  en  aucune  dépen- 
dance de  la  dentition,  et  si  elle  existe,  c'est  sous  la  forme  d'une 
simple  coïncidence  (9). 

(1)  E.  Barthkz  et  A.  SANifé,   Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des 
enfants,  Parin,  v.    U,  1887,  p.    131-132. 

(2)  H.  AsHBT  and  Y.  Wrioht,    The  diseases  of  children  médical  and  sur- 
gi:aU  LondoD,  1889,  p.  44. 

(3)  E.  Smith,  A  practical  Ireatise  on  diseases  of  cfUldren,  New- York,  1884, 
p.  So8. 

(4)  A.  Dbscroizillks,   Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  infantiles,  Pdfis, 
1883,  p.  82. 

(5)  Br.  DoNKiif,  The  diseases  of  childhood,  New- York,  1893,  p.  21-22. 

(6)  J.  DoRNiNO,  —  J.  RBATirras,  Cyclopœdia  of  the  diseases  of  children,  vol.I, 
p.  381. 

(7)  F.  FoRCHHBiMBR,  Dentition .  An  american  text-book  of  the  diseases  of  chil- 
dren, Pbiladelphia,  p.  I,  p.  428. 

(8)  M.  Kassowitz,  loc,  c,  p.  151. 

(9)  René  Millox,  toc.  cil,,  p.  310. 
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11  faut  recoQoaf Ire  comme  règle  générale  Tabsence  de  la  fièvre 
au  cours  de  la  dentition,  apyrexie  prouvée  par  le  thermo- 
mètre (1). 

Pour  ceux  qui  dans  la  dentition  gardent  de  Fenihonpoint^  tout 
en  étant  somnolents,  il  y  a  danger  d'être  pris  de  convulsions 
(Proposition  VI II), 

Au  cours  d^une  dentition  laborieuse  il  peut  se  produire  des  flux 
sanguins  vers  le  cerveau,  des  convulsions  généralisées  et  même 
des  paralysies  passagères,  ces  dernières  accompagnant  habituel- 
lement, selon  Topinion  de  Fliess,  la  sortie  des  dents  canines  (2}. 

La  dentition  est  du  nombre  des  causes  capables  de  provoquer 
I  éclampsie  réflexe  grâce  au  ralentissement  du  développement 
des  centres  inhibitoires  du  cerveau  coïncidant,  dans  la  première 
enfance,  avec  une  hyperexcitabilité  de  la  moelle  épinière  (3). 
La  sortie  trop  rapide  et  désordonnée  des  premières  dents  s'ac- 
compagne de  phénomènes  d^hyperémie  cérébrale,  d'un  état  d'exci- 
tation ou  d'un  état  comateux,  d'une  véritable  éclampsie,  en  parti- 
culier chez  les  enfants  présentant  une  hyperexcitabilité  du  sys- 
tème nerveux  central.  Les  incidents  notés  sont  particulièrement 
propres  à  la  sortie  des  canines  (4). 

A  Tétat  d'excitation  générale,  à  l'insomnie,  aux  mouvements 
incoordonés  viennent  souvent  s'associer  des  convulsions  généra- 
lisées et  des  phénomènes  de  congestion  cérébrale  offrant  le  tableau 
complet  de  la  méningite  (5). 

Des  parésies  et  des  paralysies  temporaires,  des  spasmes  cloni- 
ques  des  extrémités  et  des  muscles  des  globes  oculaires  peuvent 
se  développer  lors  de  la  dentition  (6).  Les  données  de  la  physio- 
logie et  l'expérience  clinique  n'autorisent  pas  à  attribuer  à  la 
dentition  des  troubles  graves  ;  quant  aux  convulsions,  il  faut  les 
attribuer  à  une  observation  insuffisante  (7). 

Les  convulsions  appelées  convulsions  dentaires  (Lahnkrâmpfe) 
apparaissent  en  raison  de  l'élévation  rapide  de  la  température  du 
corps  ou  sous  la  dépendance  immédiate  du  rachitisme  des  os  du 
crâne  (8). 

Il  n'y  a  aucun  fondement  à  attribuer  &  la  dentition  les  accidents 
du  côté  du  système  nerveux  central  par  suite  d'une  action  réflexe 
émanant  dés  rameaux  dentaires  de  la  cinquième  paire,  parce  que, 

(f)  A  Jacobi,  Zo(;.  ctï.f p.  104. 

(2)  E.  Ellis,  Apraclical  manuel  of  Ihe  diseasesof  children,  London,  1886, 
p.  32. 

(3)  P.  Z.  Mbrcibr,  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  médicale  infantiles, 
Paris,  1892,  p.  422. 

(4)  J.-B.  FoNssAORivEs,  Leçons   d'hygiène  infantile,  Paris,  1882,  p.  245-246. 
(5>  Barthez  et  SannM,  /.  c,  p.  135,  136. 

(6)  J.  Carhichabl,  l.  c,  p.  302.  __      .. 

(7)  L.  FLBisciuiANrr,  /.  c,  p.  154. 

(8)  M.  Kassowitz,  /.  c,  p.  156-160. 
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à  Tàge  infantile,  des  phénomènes  semblables  se  produisent  en 
dehors  de  toute  dépendance  de  ce  processus  (1). 

La  participation  du  système  nerveux  central  lors  de  la  denti- 
tion sous  forme  de  convulsions  généralisées  est  admise  seulement 
par  la  tradition.  Il  n'est  pas  démontré  que  les  convulsions  aient 
lieu  plus  fréquemment  pendant  la  dentition  qu'en  dehors  d'elle. 
La  cause  de  ces  accidents  réside  dans  la  prédisposition  hérédi- 
laire  ou  dans  TafTection  de  quelque  organe  important.  Selon 
J.  Comby,  les  convulsions  ne  coïncident  jamais  avec  les  phéno- 
mènes inflammaloires  des  gencives  (2j. 

Les  enfants  qui  font  leurs  dents  en  hiver^  tout  étant  égal  d^ail- 
leurSy  s'en  tirent  mieux  {Proposition  IX), 

En  été,  les  accidents  prédominants  de  la  dentition  sont  cons- 
titués par  les  affections  gastro-intestinales  (3). 

Pendant  la  saison  chaude  de  Tannée,  la  diarrhée  inoffensive, 
apparaissant  au  cours  de  la  dentition,  se  transforme  rapidement 
en  choléra  infantile  (4). 

Pendant  les  chaleurs  de  Télé  et  de  l'automne,  Tirritation  locale 
au  niveau  du  lieu  de  Téruplion  des  dents  peut,  par  voie  réflexe, 
provoquer  une  diarrhée  estivale  de  gravité  menaçante  (5). 

Dans  les  climats  chauds  et  dans  la  saison  chaude  de  Tannée, 
une  diarrhée  de  dentition  d'intensité  moyenne  a  la  tendance  à 
devenir  du  choléra  infantile  (6). 

Pendant  la  saison  froide,  Téruption  des  dents  s'accompagne 
rarement  de  diarrhée  (7). 

Pendant  les  mois  d'été,  les  troubles  gastro-intestinaux  graves 
de  la  dentition  dépendent  entièrement  des  infractions  au  régime 
alimentaire  et  des  conditions  saisonnières  favorisant  le  dévelop* 
pement  des  affections  désignées  (8 j. 

Certains  auteurs  prétendent  que  la  dentition  est  plus  grave  en 
été,  d'autres  que  c'est  en  hiver  (9J. 

Tous  les  enfants  pris  de  convulsions  dans  la  dentition  ne  succom- 
bent pas  ;  beaucoup  aussi  échappent  {Proposition  X). 

Les  convulsions  pendant  la  dentition  ne  dépendent  pas  de 
lésions  déterminées  du  cerveau,  elles  portent  par  contre  un  ca- 

(1)  Br.  Donkin,  /.  c,  p.  22. 

(2)  J.  RoDViEH,  Hygiène  de  la  première  enfance^  Paris,  1889,  p.  161. 

(3)  L.  Baumbl,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants.  Paris,  1893, 
p.  35. 

(4)  Archambault,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants,  Paris,  1884, 
p.  50. 

(5)  H.  AscHBY  and  G.  Wrioiit,  /.  c,  p.  4i. 

(6)  J.-B.  FONSSAGRIVES,  /.  c,  p.  244. 

(7)  E.  HoLT, /.  c  ,  p.  310. 

(8)  René  Milloit,  /.  c  ,  p.  311. 

(9)  J.  DoHNiNo,  L  c,  p*  379. 
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ractère  parement  sympathique  (convulsions  sympathiques).  Tou- 
tefois, les  cas  de  mort  ne  sont  pas  impossibles  (1). 

Les  convulsions  partielles  ou  généralisées  sont  d'une  intensité 
modérée  et  ne  durent  pas  au  delà  de  Téruption  de  la  dent  (â). 

Les  convulsions  de  la  dentition  se  rattachent  au  groupe  de  sym- 
pathetic  convulsions  qui  atteignent  rarement  une  très  grande  in- 
tensité, qui  durent  longtemps  et  qui  s'arrêtent  rapidement  (3). 

Les  convulsions,  d'une  rareté  extrême  lors  de  la  dentition,  se 
distinguent  par  une  tension  faible  et  cèdent  aisément  aux  me- 
sures employées  contre  elles  (4). 

Les  convulsion  de  la  dentition  passent  sans  laisser  de  traces, 
toutefois  leur  répétition  fréquente  peut  donner  lieu  à  des  para- 
lysies et  à  des  troubles  intellectuels  (5). 

Les  convulsions  chez  les  enfants  sont  dues  à  des  lésions  dé- 
terminées du  système  nerveux  central  en  présence  de  Thyper- 
thermie  ou  en  dépendance  directe  du  rachitisme  (6). 

Chez  les  entants  qui  tant  leurs  dents  avec  de  la  toux,  le  travail 
se  prolonge  ;  Us  maigrissent  davantage  au  moment  où  la 
pointe  perce  {Proposition  XI), 

L'hypersécrétion  de  la  muqueuse  des  bronches  pendant  l'érup- 
tion des  dents  est  un  phénomène  fréquent.  Il  n'y  a  pas  de  con- 
nexion pathogénique  avec  la  dentition  ;  seulement,  le  catarrhe 
de  la  muqueuse  buccale  se  propage  aux  bronches  par  continuité, 
en  omettant  ordinairement  le  larynx.  L'accroissement  de  la 
sensibilité  de  l'organisme  infantile  pour  les  variations  de  tem- 
pérature, pendant  la  dentition,  y  joue  un  très  grand  rôle  (7). 

Les  cas  de  toux  convulsive  restant  longtemps  réfractaires  au 
traitement,et  cessant  subitement  avec  la  sortie  de  la  dent  hors  de 
la  gencive,  peuvent  s'expliquer  par  une  excitation  réflexe  du 
pneumogastrique  par  les  rameaux  du  trijumeau  (8). 

La  toux  de  la  dentition  peut  être  de  nature  catarrhale  ou  con- 
vulsive, d'origine  réflexe  (9). 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  on  observe  :  la  toux  ner- 
veuse spasmodique,  spasme  glottique,  laryngite  striduleuse  et 
bronchite  catarrhale  (10). 

La  toux  de  nature  réflexe  et,  en  hiver,  la  bronchite  au  cours  de 

(1)  E.  BoucHUT,  /.  c,  p.  452. 

(2)  L.  Unosr,  /.  c. 

(3)  F.  Mnos  and  \V.  Vf,v?^K,  A  practical  treatiseon  the  diseases  of  children, 
London,  1886,  p.  562,  569. 

(4)  H.  BOHN,  /.  c,  p.  125. 

(5)  J.-B.   F0NS8A0RI?ES,   /.  C. 

(6)  M.  Kassowitz,  /.  c,  p.  274. 

(7)  A.  V.   HUTTBriRRENNER,  /.  C,  p.  171-172. 

(8)  B.  Hbnocii,  /.  c,  p.  121. 

(9)  J.  Stbinbr,  /.  c,  p.  195. 

(lOy  E.  Barthbz  et  Sanné,  l,  c,  p.  137-138. 
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la  deatition,  — ne  sont  pas  des  phénoDiènes rares.  Lecalarrhe  des 
voies  respiratoires  peut  persister,  correspondant  exactement 
avec  I-éruption  des  dents,  pendant  des  semaines  et  même  des 
mois  (1). 

L'inflammation  de  la  muqueuse  du  larynx  et  des  grosses 
bronches  accompagne  Téruption  des  dents,  en  particulier  celle 
des  molaires  et  descanines,et  disparaît  aussitôt  avec  l'apparition 
des  dents  hors  les  alvéoles  (2). 

Il  faut  reconnaître  que  Téruption  des  dents  doit  être  considérée 
comme  Tune  des  causes  principales  du  spasme  de  la  glotte,  car, 
selon  J.  Reid,  le  système  nerveux  est  le  plus  irritable  chez  les 
enfants  pendant  la  période  de  la  dentition  (3). 

La  bronchite  peut  provenir  d'un  coup  de  froid  par  suite  du 
refroidissement  de  la  face  antérieure  du  thorax  subissant  le 
contact  de  la  salive  sécrétée  en  surabondance  pendant  le  cours 
de  la  denlilion  (4). 

Tout  ce  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  toux  de  dentition 
(Zahnhusten)  n'est  autre  chose  que  la  conséquence  d'un  coryza 
infectieux  (Schnupf-infection),  car  en  préservant  rigoureusement 
l'enfant  d'être  atteint  par  cette  forme  morbide,  on  a  pour  résultat 
une  absence  absolue  de  toux  pendant  tout  le  cours  de  Téruption 
des  dents  (5). 

Parmi  les  symptômes  du  côté  des  organes  respiratoires  au 
cours  de  la  dentition,  on  a  seulement  k  citer  la  toux  de  nature 
réflexe,  sans  aucun  phénomène  à  l'auscultation  (6). 

Il  est  parfaitement  possible  qu'il  y  ait  une  série  de  phénomènes 
de  nature  réflexe,  ainsi  que  de  la  bronchite  ou  du  coryza,  tout 
simplement  parce  que  les  enfants  à  la  période  de  la  dentition 
sont  extrêmement  prédisposés  à  toute  espèce  d'affections  (7). 

Ce  n'est  pas  la  peine  de  parler  de  complications  dans  le  do- 
maine de  lappareil  respiratoire,  car,  malgré  la  dentition,  toute 
quinte  de  toux  trouve  sa  cause  qui  l'explique  (8). 

En  préservant;renfant  de  toute  influence  du  froid,  on  peut  tou- 
jours éviter  Tapparilion,  pendant  la  dentition,  de  tel  ou  autre 
phénomène  morbide  dans  la  sphère  des  organes  respiratoires  (9), 
car  ce  genre  de  complications  doit  être  envisagé  comme  une 
simple  coïncidence  (10). 

(i)  L.  Baumbl,  /.  c,  p.  35. 

(2)  Blacmb  et  GuERSANT,  Extraits  de  pathologie  infantile.  Paris,  1883,  p.  310. 

(3)  F.  Mbios  and  W.  Pbppbr,  /.  c,  p.  578-579. 

(4)  J.  DoRKiNO,  /.  c,  p.  384. 

(5)  M.  Rassowitz,  /.  c,  p.  237-238. 

(6)  P.  Leobndrb  et  A.  Broca,  /.  c,  p.  271. 
^7)  E.  HoLT  ./.  c,  p.  243-245. 

(8)  RBNé  MiLLON,  l.  c,  p.  310,  —  L.  Fleiscumanii,  l,  c,  p.  119-120. 

(9)  J.  RooviBR,  /.  c,  p.  162. 

(10)  F.  FORCHTEIMBR,  /.  C,  p.  429. 
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Ceux  chez  qui  la  dentition  est  orageuse,  conduits  d'une  manière 
convenable,  supportent  plus  facilement  le  travail  des  dents 
[Proposition  XII). 

En  prodiguant  à  Tenfant  des  soins  réguliers  et  en  écartant, 
sous  ce  rapport,  toutes  les  fautes  passées,  la  dentition  s'accom- 
plit facilement  et  rapidement  (1). 

Chez  un  enfant  sain  et  bien  portant,  les  dents  percent  facile- 
ment et  sans  aucun  incident.  L'éruption  de  différentes  dents  chez 
le  même  enfant  se  fait  parfois  avec  une  facilité  à  degré  inégal  (2). 

Chez  un  enfant,  la  dentition  est  facile,  chez  un  autre  elle  est 
laborieuse.  La  nature  individuelle  joue  un  rôle  plus  grand  que 
Tétat  de  santé  générale.  L'éruption  des  dents  s'effectuant  rapide- 
ment  n'évolue  pas  toujours  légèrement,  de  même  que  la  dentition 
se  faisant  lentement  n'est  pas  toujours  laborieuse  (3). 

La  dentition  tardive  et  à  évolution  lente  s'accompagne  plus 
rarement  de  quelques  accidents  que  la  dentition  précoce  et 
rapide  (4). 

L'éruption  des  dents  à  Tépoque  normale  prouve  le  bon  état  de 
santé  de  l'enfant  ;  plus  ce  processus  se  trouve  retardé  et  plus  il 
dure  longtemps,  d'autant  plus  faible  sont  l'état  de  santé  et 
l'activité  vitale  (5}. 

L'éruption  plus  accélérée  des  dents  que  celle  en  conditions 
normales  s'observe  à  la  suite  des  affections  fébriles  aiguës  (6)  ; 
toutefois  ce  phénomène  est  inconstant  et  a  rarement  lieu,  les 
mêmes  causes  pouvant  amener  comme  résultat  un  ralentissement 
et  point  une  accélération  de  ce  processus  (7). 

La  dentition  très  prolongée  en  même  temps  que  très  laborieuse 
est  propre  aux  enfants  nerveux,  atteints  de  troubles  dans  l'état 
de  nutrition  générale,  de  tares  héréditaires,  convalescents  des 
affections  de  longue  durée.  La  dentition  facile  et  rapide  peut 
être  une  suite  des  maladies  fébriles  aiguës  de  date  récente  (8). 

Après  ce  qui  vient  d'être  dit,  c'est  tout  naturellement  que  se 
pose  la  question  :  quels  progrès  notre  science  a-t-elle  accomplis 
en  23  siècles,  et  sommes-nous,  à  Theure  qu'il  est,  autorisés  à  con- 
sidérer la  doctrine  sur  la  dentition  laborieuse  comme  définitive- 
ment  élucidée  et  ne  nécessitant  plus  de  recherches  ultérieures? 
Jusqu'à  quel  point  les  auteurs  contemporains  ont-ils  pu  être  con- 

(i)  L.  PLEIBCHMANN,  l.  C,  p.  113. 

(2)  H.  BoHN.  l,  c,  p.  118-119. 

(3)  E.  Smith,  /.  e, 

(4)  BlACHB  et  GUKRBAITT, /.  c,  p.  SOS. 

(5)  W.  Dat,  /.  c,  p.  29. 

(6)  L.  Fleischmarn,  /.  c,  p.  104. 

(1)  A.  MoNri,  Kinderheilkunde  in  EinteUiarstellungm.  1  volume,  1899, 
p.  94-95. 

(8)  F.  POKCHBBIMBII,  l.  C,  p.  427-428. 
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vaincus  par  les  travaux  de  Politzer  (1)  qui,  il  y  a  â5  ans,  avait 
proposé  de  rayer  pour  toujours  du  cadre  de  la  pathologie  infan- 
tile les  maladies  de  la  dentition  des  ouvrages  de  Flbiscbhann  et 
de  Kassowitz  que  j  ai  cités  à  plusieurs  reprises  ? 

AOn  de  répondre  d'une  façon  certaine  aux  questions  posées, 
ce  qu*ily  a  de  mieux,  c'est  de  citer  les  opinions  des  auteurs  mo- 
dernes les  plus  compétents.  Dans  la  dernière  édition  des  leçons 
de  E.  Henocd  (2),  on  lit  que  la  plupart  des  enfants  en  puissance 
de  dentition  sont,  lorsque  plusieurs  dents  percent  tout  à  la  fois, 
indisposés,  crient  beaucoup,  ont  le  somme  il  agité  et,  selon  les 
observations  de  Deqio  et  STAEGB,diminuentde  poids,  les  téguments 
deviennent  en  même  temps  flasques,  pâles,  les  urines  fébriles  avec 
sédiment.  Il  existe  un  rapport  direct  entre  les  convulsions  locales 
du  cou  et  de  la  nuque,  et  Tirritation,  pendant  la  dentition,  des. 
rameaux  du  trijumeau.  La  toux  convulsive,  les  vomissements 
opiniâtres  et  la  diarrhée  cessent  tout  d'un  coup,  aussitôt  qu'une 
ou  deux  dents  font  saillie  hors  de  la  gencive. 

Dans  le  manuel  de  C.  Gerhardt  (3)  nous  lisons  ce  qui  suit  :  La 
stomatite  circonscrite  et  diffuse,  qui,  en  général,  s'observe  très 
rarement,  peut,  dans  d'autres  cas,  évoluer  avec  des  phénomènes 
de  fièvre,  d'excitation  et  d*insomnie.  De  légers  troubles  digestiTs 
se  manifestent  par  des  évacuations  alvines  plus  fréquentes,  et  la 
perte  d'appétit  peut  se  trouver  sous  la  dépendance  de  l'éruption 
des  dents. 

Quant  aux  affections  plus  graves  du  canal  gastro-intestinal 
chez  les  enfants  en  période  de  dentition,  elles  n'existent  pas  dès 
que  se  trouvent  écartés  tois  les  facteurs  à  action  nocive  dans  cette 
direction.  L'apparition  de  convulsions  sous  l'influence  de  la  den- 
tition chez  des  enfants  bien  portants  paraît  très  invraisemblable. 
E.  AussET  (4)  parle  de  l'anorexie,  de  la  diminution  du  poids  du 
corps,  de  Tamaigrissement  et  de  la  p&leur  générale,  souvent 
observés  pendant  la  dentition.  Ces  phénomènes  cessent  dès  que 
l'éruption  des  dents  est  terminée.  Les  garde-robes  fréquentes, 
jaune  verdàtre,  avec  perte  de  l'appétit,  ballonnement  du  ventre 
et  accès  de  coliques,  apparaissent  même  lorsque  Tenfant  est 
soumis  à  un  régime  alimentaire  et  aux  soins  les  plus  réguliers. 
La  forme  purement  nerveuse  de  la  diarrhée  peut  se  transformer 
en  choléra  infantile.  Les  convulsions  survenant  pendant  la  denti- 
tion peuvent  se  répéter  ;  l'enfant  s'endormant  profondément  à  la 
suite  se  réveille  tout  à  fait  bien  portant.  La  congestion  cérébrale 

(1)  M.  Kassowitz,  /.  c. 

(2)  Vorlesungen  uebef  Kinderkrankheilen,  XI  AuDage,  Berlin,  1897.  Leçons 
sur  les  maladies  des  enfants^  il*  édition.  Berlin,  1897,  p.  141. 

(3)  Lehrhuch  der  kinderkrankheiien  neu  bearbeitetW*  0.  Seifert,  Tubingen, 
1S97,  1  vol..  p.  18-20. 

(4i  Uçons  cliniques  sur  Its  maladies  des  enfants,  Paris,  1898,  i"  lérie, 
p.  51-59. 
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se  traduit  par  de  Thyperlbermie,  de  rinsomnie,  deragitation,des 
vomissements,  aiosi  que  par  la  tension  de  la  fontanelle.  Au  lieu 
de  Tagitation  il  peut  y  avoir  de  la  somnolence.  Les  enfants  ont 
souvent  une  toux  nerveuse,  sèche,  sans  le  moindre  phénomène  à 
Tauscultation.  Dans  d'autres  cas,  la  sortie  de  chaque  dent  nou- 
velle s*accompagne  de  bronchite.  Tous  les  accidents  de  la  denti- 
tion portent  le  caractère  de  lésions  fonctionnelles,  temporaires, 
évoluant  d'une  façon  irrégulière,  apparaissant  rapidement  et 
disparaissant  non  moins  rapidement.  L'éruption  des  dents  ne 
peut  par  elle-même  déterminer  de  phénomènes  morbides,  mais 
elle  place  Tenfant  dans  des  conditions  moins  favorables  au  point 
de  vue  de  sa  résistance  contre  les  inQuences  nocives. 

L'époque  de  la  dentition  coïncide  précisément  avec  l'augmen- 
tation de  Taclivilé  de  toutes  les  fonctions  vitales  et,  en  parti- 
culier, de  celles  du  système  nerveux. 

Selon  THOMSEN(i),  les  médecins  allemands  et  américains  tom- 
bent, ce  dernier  temps,  dans  l'autre  extrême,  se  mettant  à  con- 
sidérer la  dentition  comme  une  processus  physiologique  ne 
pouvant  être  cause  d'une  maladie,  parce  que  «la  dentition  pro- 
duit des  dents  et  rien  autre  chose  »  (teething  produces  teeth  and 
nothing  else}.  On  ne  peut  pas  être  d'accord  avec  une  opinion 
pareille,  vu  que  la  dentition  détermine  temporairement  une  pré- 
disposition particulière  aux  maladies. 

Il  en  résulte  que,  malgré  l'enseignement  de  l'histoire  et  la  quan- 
tité d'observations  accumulées  pendant  des  siècles,  la  question 
du  tableau  clinique  de  la  dentition  reste  toujours  indéterminé  ;  il 
reste  tel  qu'il  a  été  avant  l'apparition  du  travail  de  M.  Kassowitz,  et 
tel  qu'il  sera,  je  pense,  encore  pendant  bien  longtemps.  Pour- 
quoi en  est-il  ainsi  ?  Où  se  cache- t-elle  la  raison  de  ce  fait  indé- 
niable que  toute  une  série  de  recherches  très  sérieuses  entreprises 
sous  ce  rapport  n'aient  pas  ramené  tous  les  auteurs  contempo- 
rains à  une  opinion  unique,  laissant,  par  contre,  les  uns  con- 
vaincus de  l'existence  d'un  tableau  cliuique  déterminé  lors  de  la 
dentition,  les  autres  de  l'absence  absolue  d'un  tel  tableau  cli- 
nique, d'autres  enfln  de  la  nécessité  d'adopter  l'opinion  moyenne, 
sinon  de  se  taire  prudemment? 

La  raison  fondamentale  et  presque  unique  en  réside  dans  la 
difficulté  extrême,  pour  ne  pas  dire  davantage,  de  déterminer 
dans  chaque  cas  donné  les  causes  les  plus  proches  occasionnant 
t^-lle  ou  telle  affection  pendant  la  période  de  l'éruption  des  dents. 
Un  rôle  non  moins  important  est  dévolu  au  raisonnement  sub- 
jectif des  observateurs  dont  l'un  parvient  à  s'expliquer  logique- 
ment et  très  à  fond  les  accidents  attribués  par  d'autres  à  la  denti- 
tion, tandis  qu'unautre^dansdesconditionsabsolumenl  semblables 

(1   O^uide  to  theclinical  examination  and  treatment  of  sick  children^  Edinb. 
1898,  p.  30. 
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et  ne  péchant  nullement  contre  les  Térités  scientîflques,  y  croit 
reconnaître  l'influence  immédiate  du  processus  de  la  dentition. 

Le  temps  n'est  plus  où  Ton  attribuait  à  la  dentition  les  trou- 
bles divers  parfois  très  graves  et  mettant  la  vie  en  danger,  —  où 
Ton  admettait  la  possibilité  d*une  issue  mortelle  rien  que  par  la 
force  de  ce  processus  physiologique. 

Reconnaissant  l'influence  plus  ou  moins  grande  de  la  dentition 
sur  l'état  général  de  Tenfant»  les  auteurs  contemporains  placent 
parmi  les  conditions  indispensables:  Tabsence  chez  les  enfants  en 
pleine  dentition,  de  toute  espèce  de  consomption,  de  faiblesse  gé- 
nérale, de  nervosité,  d'une  grande  prédisposition  aux  refroidisse- 
n[ienls,  aux  troubles  gasiro-intestinaux.  Les  partisans  du  tableau 
clinique  de  la  première  dentition  considèrent  la  période  deTérup- 
tion  des  dents  comme  une  époque  pendant  laquelle  Torganisme 
infantile  offre  moins  de  résistance  et  présente  xmfi  plus  grande 
réceptivité  pour  les  influences  nocives,  dont  le  moindre  degré  suflit 
pour  provoquer  des  troubles  nettement  manifestes,  bien  que  ne 
mettant  pas  la  vie  en  danger. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  suis  arrivé,  en  me  basant  sur  mes 
observations  personnelles,  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Les  affections  graves  du  côté  des  organes  de  la  digestion, 
de  la  respiration  et  du  système  nerveux  ne  peuvent  dans  aucun 
cas  dépendre  de  Téruption  des  dents,  car  Texamen  de  Tenfant 
pratiqué  avec  beaucoup  de  soin  et  les  renseignements  demandés 
aux  personnes  de  son  entourage  démontreront  toujours  la  présence 
de  causes  pouvant  expliquer  Torigine  de  tel  ou  tel  autre  malaise. 

â"" Quant  aux  accidents  légers,  exempts  de  toute  gravité  (dys- 
pepsie légère,  sommeil  peu  profond,  interrompu,  pleurs,  mau- 
vaise humeur,  accès  de  toux),  qu'on  observe  au  cours  de  l'érup- 
tion des  dents  chez  des  enfants  parfaitement  sains,  normalement 
développés,  on  ne  peut,  souvent,  sans  employer  une  contrainte 
particulière,  en  découvrir  la  cause  probante. 

3"*  La  disparition,  dans  d'autres  cas,  des  phénomènes  morbides, 
coïncidant  avec  l'apparition  hors  de  la  gencive  d'une  ou  de  deux 
dents  dont  c'était  le  tour  de  percer,  donne,  il  me  semble,  quelque 
droit  à  considérer  celte  question  comme  n'étant  pas  encore 
close. 


ET  CaiRURGIE   INFANTILES  559 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Delà  laryngite  coqaelachoide  et  de  son  traitement  (1). —  M.  Paul 
Gallois  a  eu  Toccasion  d'observer  un  certain  nombre  de  cas  de  toux 
coqueluchoïde,  les  uns  à  Tétat  sporadique,  d'autres  à  Tétat  épidé- 
mique.  Il  semble  exister  actuellement  une  sorte  de  constitution 
médicale  caractérisée  par  la  fréquence  de  ces  toux  coquelu- 
choïdes. 

Celte  toux  coqueluchoïde  s'observe  surtout  chez  les  enfants, 
mais  peut  se  voir  aussi  chez  les  adultes.  Les  sujets  adénoldiens 
y  paraissent  particulièrement  prédisposés.  Le  froid  semble  élre 
une  cause  provocatrice  ;  peut-èlre  faut-il  admettre  aussi  la  conta- 
gion. 

Le  début  est  assez  brusque  ;  tandis  que  dans  lacoqueluche  vraie 
il  y  a  des  prodromes  de  bronchite  pendant  huit  ou  quinze  jours 
avant  l'apparition  des  quintes  caractéristiques,  dans  la  toux  coque- 
luchoïde les  crises  typiques  se  montrent  immédiatement.  Parfois 
cependant  chez  les  jeunes  enfants  la  toux  coqueluchoïde  est  pré- 
cédée, pendant  un  jour  ou  deux,  par  des  accès  de  faux  croup  ou 
de  toux  aboyante. 

La  toux  coqueluchoïde  se  produit  par  crise.  Chez  les  grandes 
personnes  qui  peuvent  donner  des  renseignements,  Taccès  débute 
par  un  chatouillement  insupportable  au  niveau  du  larynx.  Cette 
même  sensation  doit  exister  aussi  chez  les  enfants,  car  avant  Tac- 
ces  on  les  voit  s'arrêter  déjouer,  rougir,  retenir  leur  respiration, 
en  un  mot,  méditer  leur  quinte  comme  dans  la  coqueluche  vraie. 
Cette  quinte  ressemble  beaucoup  à  celle  de  la  coqueluche  ;  cepen- 
dant elle  ne  donne  pas  lieu  àlareprise  bruyante  si  caractéristique 
qui  a  été  comparée  au  cri  du  coq. 

La  quinte  ne  se  termine  pas,  comme  dans  la  coqueluche  vraie, 
par  Texpulsion  de  glaires  tiiantes.  Tout  au  plus  voit  on  les  gran- 
des personnes  cracher  dans  leur  mouchoir  une  petite  quantité 
d'un  mucus  jaune  ambré  extrêmement  visqueux.  La  quinte  abou- 
tit souvent  à  des  efforts  de  vomissement  ;  mais  les  malades  ne 
rejettent  qu'une  gorgée  alimentaire.  L'alimentation  n'a  jamais  été 
entravée  d'une  façon  inquiétante,  comme 'cela  se  voit  dans  la 
coqueluche  vraie.  Je  n'ai  pas  observé  d'ulcération  du  frein  de  la 
langue.  Quelques  malades  ont  eu  de  l'enrouement,  d'autres  un 
peu  de  bronchite  très  transitoire.  Parfois  l'expectoration  a  pré- 
senté des  filets  de  sang.  Ce  sont  là  les  seuls  phénomènes  associés 
ou  complications  que  j'ai  constatés. 

Les  crises  se  produisent  surtout  le  soir  au  moment  oîi  les  sujets 

(1)  Société  de  thérapeutique,  séance  du  97  juin  i899. 
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s«  mettent  au  lit.  Il  y  a  aussi  un  maximum  le  matin  au  réveil.  Le 
repas  est  une  occasion  de  toux  coqueluchoYde  ;  de  même  les  rires, 
les  pleurs,  les  mouvements  un  peu  brusques.  Le  nombre  des  quin- 
tes peut  être  assez  grand,  une  vingtaine  au  moins  par  vingt- 
quatre  heures. 

Comme  signes  généraux,  on  note  parfois  un  peu  de  fièvre,  mais 
par  poussées  ne  durant  guère  plus  d^une  journée.  A  part  cela,  la 
santé  est  peu  affectée,  sauf  quand  les  quintes  nocturnes  empêchent 
le  sommeil. 

La  marche  de  la  maladie  peut  être  divisée  en  deux  périodes  : 
Tune  de  toux  quinteuse  sèche,  l'autre  de  toux  humide.  Ces  deux 
périodes  ne  sont  pas  absolument  tranchées,  car  il  y  a  assez  sou- 
vent des  poussées  nouvelles  avec  toux  sèche.  Les  quintes  vont  en 
diminuant  progressivement  de  nombre.  La  durée  est  assez  varia- 
ble :  de  huit  jours  dans  certains  cas,  elle  atteint  facilement  trois 
ou  quatre  semaines,  parfois  même  davantage.  La  terminaison  a 
toujours  été  favorable. 

De  quoi  s'agit-il?  De  coqueluche  vraie  ou  atténuée?  Je  nelecrois 
pas.  En  effet,  outre  les  différences  symptomatiques  que  j'ai  signa- 
lées, il  y  a  ce  fait  que  des  adultes  atteints  de  toux  coqueluchoïde 
ont  eu  antérieurement  soit  la  coqueluche  vraie  dans  leur  enfance, 
soit  des  atteintes  de  toux  coqueluchoïde  quelque  temps  aupara- 
vant. Je  pense  plutôt  à  une  affection  des  voies  respiratoires,  à 
une  laryngite  sous-glol tique  par  exemple,  pouvant  se  produire  à 
Toccasion  d'une  grippe.  Il  est  assez  curieux,  en  tout  cas,  que  la 
grippe  se  transmette  d'un  sujet  à  l'autre  en  affectant  la  même  forme 
de  laryngite  coqueluchoïde.  Le  rôle  des  adénoïdes  dans  la  pro- 
duction du  syndrome  coqueluchoïde  parait  assez  important,  c'est 
là  un  fait  assez  connu  des  laryngologistes. 

Il  est  une  autre  hypothèse  qu'il  faut  discuter,  celle  de  Tadéno- 
pathie  trachéo-bronchique  qui  est  habituellement  considérée 
comme  une  cause  de  toux  coqueluchoïde.  Chez  mes  malades,  je 
ne  crois  pas  qu'il  y  ait  eu  d'engorgement  ganglionnaire  du  mé- 
diastin.  D'ailleurs  je  ne  crois  pas  que  la  toux  coqueluchoïde  fasse 
partie  de  la  symptomatologie  des  adénopathies  trachéo-bronchi- 
ques.  Parrot  ne  l'admettait  pas  et,  dans  son  service,  j'ai  pu  cons- 
tater maintes  fois,  aux  autopsies,  l'existence  de  masses  ganglion- 
naires volumineuses  dans  le  médiaslin  sans  qu'il  y  ait  eu  de  toux 
coqueluchoïde  chez  les  malades.  La  toux  coqueluchoïde  et  Tadé- 
nopathie  trachéo-bronchique  se  voient  fréquemment  chez  les 
adénoïdioQS.  Quand  on  ne  connaissait  pas  les  adénoïdes,  on  ne 
savait  à  quoi  attribuer  la  toux  coqueluchoïde  et  Ton  incriminait 
la  seule  lésion  que  Ton  constatait,  c'est-à-dire  les  hypertrophies 
ganglionnaires.  Actuellement  il  faut  retrancher  la  toux  coque* 
luchoïde  du  nombre  des  symptômes  de  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique  et  la  rattacher  aux  altérations  chroniques  du  rhino- 
pharynx. 
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Troll  oai  d«  pseado-acUnomycose  ohes  les  •nfants  (1).  M.  T.  P. 
Krasmobaibff.  —  1"*  Enfant  de  trois  ans  et  demi.  Dents  non  altérées. 
Apparition  d*une  tumeur  dure,  immobile,  peu  douloureuse,  au 
niveau  de  la  première  molaire  inférieure.  Pas  de  fièvre,  pas  de 
troubles  quelconques.  La  tumeur  augmentait  peu  à  peu  de  volume 
et  s'ouvrit  bientôt.  On  trouva  dans  le  pus  des  séquestres  et  des 
grains.  A  Texamen  bactériologique  on  constata  que  ces  grains  se 
composaient  de  filaments  non  arborescents,  de  0,6  à  0,8  de  lar- 
geur, rectilignes  ou  un  peu  incurvés,  se  colorant  par  le  Gram  ; 
entre  ces  filaments  se  trouvaient  des  sortes  de  cocci  oviformes  et 
de  courts  bâtonnets  se  colorant  également  par  le  Gram.  On  n'a  pu 
obtenir  de  cultures  pures. 

Le  traitement  consista  en  curettage  de  la  fistule  et  administra- 
tion d'iodure  de  potassium  jusqu'à  5  grammes  par  jour.  La  fistule 
ne  s'est  fermée  qu'au  bout  de  plusieurs  mois. 

2o  Fillette  de  treize  ans,  entrée  pour  une  affection  du  thorax, 
avec  fièvre,  points  de  côté,  matité  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  et  râles  ;  son  tympanique  au  niveau  d'une  partie  circons- 
crite de  la  région  pré-sternale.  Dans  les  crachats,  on  ne  trouve  ni 
bacilles  deKoch  ni  actinomyces.  La  thoracotomie  faite  au  niveau- 
de  la  zone  tympanique  a  laissé  écouler  du  pus  muqueux  conte- 
nant des  granulations  jaunes  translucides.  On  institua  ensuite  le 
traitement  par  Tiodure  de  potassium.  La  malade  est  restée  en 
observation  pendant  plusieurs  mois  ;  son  état  était  toujours  mau- 
vais, la  fièvre  persistait,  et  elle  quitta  Thôpital  après  avoir  pris 
278  grammes  de  Kl.,  ayant  toujours  sa  fistule  et  présentant  tou- 
jours de  la  matité  pulmonaire. 

A  l'examen  des  grains  on  trouva  des  filaments  analogues  à  ceux 
de  la  première  observation,  mais  ne  se  colorant  pas  par  le  Gram. 

3»  Enfant  de  cinq  ans;  entrée  pour  troubles  pulmonaires (ma- 
lité,  râles.etc  )et  état  cachectique.  Deux  mois  plus  tard  se  montra, 
au  niveau  de  la  région  latéro-sternale  droite,  une  collection  fluc- 
tuante. La  ponction  en  laissa  écouler  du  pus  fétide,  épais,  et 
démontra  l'existence  de  nombreux  trajets  fistuleux.  La  fillette 
succomba  au  bout  de  trois  semaines.  A  l'autopsie  on  constata  une 
caverne  dans  le  poumon  droit  et  de  nombreux  foyers  broncho- 
pulmonaires à  droite  et  à  gauche  ;  l'orifice  extérieur  menait  dans 
une  cavité  contenant  un  peu  de  pus  avec  quelques  grains.  Dans 
le  lobe  occipital  se  trouvait  un  abcès  contenant  du  pus  fétide 
comme  celui  du  poumon  et  les  mêmes  grains.  Ces  grains  étaient 
formés  de  bâtonnets  de  4  à  8  hl  de  long,  rarement  plus  courts,  ne 
86  colorant  pas  par  le  Gram  et  très  peu  par  les  couleurs  d'aniline. 
On  distinguait  dans  ces  bactéries  2  à  4  granulations  arrondies  ou 
ovoïdes.  Des  cultures  ont  été  faites  par  M.  Berbstneff.  La  culture 
aérobie  n'a  rien  donné,  tandis  que  la  culture  anaérobie,  sur  de 

(f)  Société  de  Pédiatrie  de  Moscou,  16  septembre  1698. 
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Tagar  glucosique  et  le  bouillon  glucosique  addilionDé  de  liquide 
d*hydrocèle,  a  donné  au  bout  de  deux  jours,  à  37*,  des  grains 
blanchâtres  ;  dans  le  bouillon  la  culture  a  donné  un  précipité 
Qoconneux  blanc.  La  culture  exhala  bientôt  une  odeur  dés- 
agréable rappelant  celle  de  la  culture  du  bacille  de  Nicolaïer.  Cul- 
tivé de  nouveau  anaérobiquement,  ce  microbe  donna  les  mêmes 
bâtonnets  que  ceux  qu'on  trouvait  dans  le  pus  Inoculée,  cette  bac- 
térie n'était  pathogène  que  pour  la  souris  blanche.  M.  Berestneff 
propose  de  désigner  la  bactérie  en  question  sous  le  nom  de  bac- 
terium  pseudo-actinomycoticum  Krasnobaïevi. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 

Kyste  congénital  sacro  coccygien. —  H.  de  Rothschild  a  pré- 
senté à  la  Société  d'Obstétrique  de  Paris  (1),  un  enfant  qu'il 
a  opéré  d'une  tumeur  arrondie  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus 
de  8  mois  siégeant  au  niveau  de  la  région  fessière.  Cette  tumeur 
était  ronde  et  lisse,  et  la  peau  présentait  à  son  niveau  un  aspect 
congestionné  La  tumeur  n*augmentait  pas  de  volume  au  moment 
des  cris  de  l'enfant  ;  elle  était  nettement  fluctuante,  mais  nulle- 
ment réductible  ;  on  percevait  dans  sa  paroi  et  dans  Tintérieur 
des  brides  fibreuses  dont  il  était  difficile  de  préciser  la  nature. 
Les  dimensions  du  kyste  étaii^nt  :  diamètre  transversal  8  centimè- 
tres 1/2.  Diamètre  antéro-postérieur  1  centimètres.  Diamètre  ver- 
tical 8  centimètres  i/2. 

C'était  donc  une  tumeur  à  peu  près  sphérique,  légèrement 
étalée  dans  le  sens  transversal, avec  une  large  based'implantalion. 

De  cette  observation  l'auteur  tire  quelques  conclusions  prati- 
ques : 

C'est  d'abord  que  l'anesthésie  par  •  le  chloroforme  n*est  pas 
contre-indiquée  chez  les  enfants  même  très  jeunes.  L'enfant  était 
âgé  de  6  jours  et  l'anesthésie  a  duré  près  d'une  heure.  Le  chloro- 
forme est  fort  bien  toléré  par  les  nouveau-nés  et  doit  être  pré- 
féré à  1  anesthésie  locale. 

2o  Le  stérésol  constitue  un  pansement  occlusif  et  antiseptique 
de  premier  ordre. 

3*  L'intervention  chirurgicale  doit  toujours  être  pratiquée  de 
bonne  heure  dans  le  cas  de  vice  de  conformation,  et  l'on  ne  doit 
pas  tardera  intervenir  dans  les  cas  similaires  à  celui-ci,  afin  d'é- 
viter l'ulcération  de  la  tumeur  et  l'infection  secondaire. 

En  résumé,  l'étude  histologique  de  la  tumeur  permet  de  sup- 
poser que  celle-ci  est  d'origine  épendymaire;  mais  que,  par  suite 
d^un  processus  cicatriciel,  la  voie  de  communication  entre  la 
tumeur  et  la  moolle  a  été  oblitérée. 

Opération  du  phimosis  congénitaL  —  PuussoN.  —  Après  avoir  en- 
dormi Tenfant,  désinfecté  le  champ  opératoire  et  détruit  avec  la 

.    (1)  Séance  du  16  février  1899.  .     j 
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soade  cannelée  les  adhérences  pouvant  exister  entre  la  muqueuse 
du  prépuce  et  celle  du  gland,  on  dispose  à  la  racine  de  la  verge 
un  lien  élastique  formé  par  une  sonde  de  Nélaton,  qui  fait  deux 
fois  le  tour  du  membre  et  dont  les  chefs  sont  maintenus  par  les 
mors  d'une  pince  à  forcipressure .  On  introduit  ensuite,  k  3ou  4 
millimètres  du  fond  de  la  rainure  balano-préputiale,  deux  pinces  à 
forcipressure,  Tune  à  la  face  dorsale  et  Tautreà  la  face  ventrale  de 
la  verge,  de  façon  qu  un  mors  de  chaque  pince  se  trouve  à  la  sur- 
face muqueuse,  tandis  que  Tautre  est  appliqué  sur  la  surface 
cutanée.  On  empêche  ainsi  les  deux  feuillets  du  prépuce  de  glisser 
Tun  sur  Tautre.  Ceci  fait,  on  tire  sur  les  deux  pinces,  en  repous- 
sant le  gland  en  arrière,  puis  ^;n  saisit  le  prépuce,  au-dessous  des 
mors  des  pinces^  entre  les  branches  d'un  clamp  fenêtre  de  Ricord, 
qu'on  a  soin  de  disposerparallèlement  au  bourrelet  balanique.  On 
passe,  derrière  cet  instrument,  de  8  à  <2  crins  de  Florence  à  tra- 
vers le  prépuce  aplati  qu  on  sectionne,  enfin,  au  moyen  d'un 
bistouri  introduit  dans  la  fenêtre  de  la  pince.  On  se  trouve  alors 
en  présence  du  gland  dénudé  sur  lequel  reposent  les  iils.  On 
coupe  ceux-ci  par  le  milieu  pour  procéder  aussitôt  à  la  suture 
de  la  lèvre  cutanée  de  la  plaie  Si  le  frein  a  été  coupé,  on  suture 
avec  soin  la  perte  de  substance  triangulaire  résultant  de  cette 
section. 

L'opération  étant  terminée,  on  enlève  le  lien  constricteur,  on 
arrête  Thémorrhagie  due  à  la  congestion  post-ischémique  à 
l'aide  d'une  irrigation  avec  une  solution  antiseptique  très  chaude, 
et  on  recouvre  toute  la  ligne  de  suture  d'une  pâte  préparée  extem- 
poranément  en  faisant  fondre  au  bain-marie  du  salol  auquel  on 
ajoute  ensuite  de  Tiodoforme,  ainsi  qu'une  petite  quantité  de 
gomme  adragante  pour  augmenter  la  consistance  du  mélange. 

La  sntnre  Boas-cntanée.  —  Soublotinb,  pour  éviter  la  suppura- 
tion qui  se  produit  souvent  au  niveau  des  orifices  de  ponction 
livrant  passage  aux  fils  employés  pour  la  réunion  des  plaies, 
remplace  avec  avantage,  dans  ses  interventions  opératoires,  la 
suture  cutanée  par  une  suture  sous-cutanée.  —  Il  se  sert  de 
catgut  très  fin,  qui,  après  immersion  dans  l'éther  sulfurique,  est 
soumis  à  une  température  de  i40o  à  i50o  à  l'autoclave,  puis  con- 
servé soit  à  l'état  sec,  soit  dans  de  l'alcool  à  9o^, 

Pour  la  suture,  voici  le  modus  faciendi  : 

L'opération  terminée  et  l'hémostase  assurée,  on  procède  aux 
sutures  profondes  d'après  la  méthode  usuelle,  puis  on  ferme  la 
plaie  tégumentaireau  moyen  d'une  suture  en  surjet  qui  passe  dans 
le  tissu  sous-cutané,  sans  jamais  iatéresser  la  peau  proprement 
dite.  Un  nœud  sert  pour  l'arrêt  du  catgut  au  premier  orifice  de 
ponction.  Quant  à  l'autre  bout  du  fil,  qui  émerge  du  dernier 
orifice  de  ponction,  on  le  fixe,  sans  le  lier,  daus  l'anse  de  l'avant- 
dernier  point  de  suture.  On  ('btient  de  la  sorte  une  coaplation 
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solide  des  lèvres  de  Tincisioa,  qu'il  est  bon  cependant  de  renforcer 
par  des  bandelettes  de  sparadrap  caoutchouté  de  5  centimètres 
de  long  sur  un  demi-centimètre  de  large.  Après  avoir  chauffé  ces 
bandelettes  sur  la  flamme  d'une  lampe  K  alcool  ou  d'un  bec  de 
gaz.  on  les  applique  perpendiculairement  à  la  plaie,  à  une  dis- 
tance de  2  centim.  1/2  à  3  centimètres  l'une  de  l'autre.  Ceci  fait, 
on  recouvre  la  plaie  sur  toute  sa  longueur  d'une  fine  couche  de 
coton  aseptique  ou  de  gaze  qu'on  badigeonne,  au  moyen  d'un  pin- 
ceau d'ouate,  avec  une  solution  de  caoutchouc  dans  de  la  benzine 
additionnée  d'éther.  Ce  liquide  forme,  après  dessiccation,  un 
enduit  prolecteur  occlusif.  Point  n'est  besoin  d'autre  pansement, 
et  ce  n'est  que  dans  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  craindre  une  hémor- 
rhagie  qu'on  met  par-dessus  la  couche  caoutchoutée  un  bandage 
compressif,  qui  est  enlevé  au  bout  de  quelques  heures. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Prophylaxie  de  la  Inbercalose  chez  les  enfante.  ^  M.  Heubxer.  — 
Les  mesures  prophylactiques  préconisées  contre  la  tuberculose 
doivent  s'étendre  aussi  à  la  première  enfance,  et  cela  pour  deux 
raisons.  D'abord  la  tuberculose  n'est  pas  rare  pendant  les  deux 
premières  années  qui  suivent  la  naissance  et  présente  à  celte 
époque  de  la  vie  une  gravité  toute  particulière  ;  en  second  lieu  il 
est  très  possible  que  la  tuberculose  qui  se  manifeste  chez  les 
adultes  ail  son  origine,  du  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas, 
dans  une  infection  tuberculeuse  datant  de  l'enfance. 

Chez  les  enfants,  la  tuberculose  relève  presque  toujours  d'une 
contamination  des  voies  respiratoires  ou  digestives.  Ce  fait  qui 
est  bien  établi,  montre  combien  il  importe  d'éviter  à  l'enfant  tout 
contact  avec  les  tuberculeux.  A  ce  point  de  vue,  une  surveillance 
rigoureuse  doit  être  établie  dans  tous  les  endroits  où  se  trouve 
un  grand  nombre  d'enfants  (écoles,  pensionnats,  asiles,  hôpi  • 
taux,  etc.).  La  prédisposition  à  la  contamination  tuberculeuse 
n'est  pas  égale  chez  tous  :  elle  est  très  grande  chez  les  enfants 
ayant  une  hérédité  tuberculeuse.  Elle  peut  être  atténuée  par  une 
hygiène  appropriée  (1). 

Création  des  eanatoriains  pour  enfante  tohercnleax  (2).  —  M.  A. 
Baginsky  (de  Berlin).  —  Les  particularités  physiologiques  de  l'or- 
ganisme infantile,  sa  sensibilité  particulière  à  l'infection  tubercu- 
leuse, enfin,  des  considérations  d'ordre  pédagogique,  sont  des 
raisons  sulïisantes  pour  demander  la  création  des  sanatoriums 
spéciaux  pour  enfants  tuberculeux. 

Dans  la  tuberculose  infantile,  l'infection  par  le  contact  joue  un 
rôle  presque  aussi  grand  que  dans  la  tuberculose  des  adultes. 
Aussi^  dans  les  sanatoriums  pour  enfants,  il  faudra  des  mesures 

(l)  et  (2;  Congfès  dé  Berlin,  mai  1899. 
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particulières  pour  tout  ce  qui  concerne  la  propreté  rigoureuse  des 
petits  tuberculeux  et  des  personnes  de  leur  entourage. 

En  second  lieu,  comme  la  tuberculose  infantile  est  guérissable, 
et  que,  chez  les  enfants,  le  rétablissement  de  la  capacité  de  tra- 
vail n^entre  pas  en  ligne  de  compte,  ces  sanatoriums  auront  pour 
but  d*obtenir,  dans  la  mesure  du  possible,  la  guérison  de  la  tuber- 
culose. 

A  cet  e£fet,  les  enfants  séjourneront  dans  le  sanatorium  plus 
longtemps  que  les  adultes  ;  et  comme  le  temps  nécessaire  pour 
obtenir  la  guérison  sera  forcément  long,  les  sanatoriums  devront 
être  pourvus  d'établissements  scolaires. 

Traitamentdo  la  coqueluche  par  lo  sérum  antidiphtérique.  —  Gil* 
BERT  [médecin  suisse)  vient  d'obtenir  de  bons  résultats  de  celte 
thérapeutique  à  laquelle  il  a  été  amené  en  constatant  la  rapide 
diminution  des  quintes  dans  deux  cas  de  coqueluche  où  le  croup 
concomitant  avait  nécessité  Tinjection.  En  deux  ans,  il  a  soigné, 
par  le  sérum  antidiphtérique,  neuf  enfants  ;  d'autres  petits  coque- 
lucheux  non  injectés  et  traités  par  les  médications  habituelles  lui 
ont  servi  de  témoins.  Voici  le  résultat  de  ses  observations  : 

c  Chez  tous  les  enfants  inoculés,  la  marche  delà  maladie,  à  par- 
tir de  l'injection,  a  été  sensiblement  la  même  ;  sa  durée  a  été 
considérablement  réduite,  et  la  deuxième  période  ou  période  des 
quintes  n'a  jamais  duré  plus  de  huit  à  dix  jours. 

Le  nombre  des  quintes  a  rapidement  diminué  ;  avant  Tinjection, 
il  était  de  vingt  à  trente  par  vingt-quatre  heures  ;  mais  il  est 
tombé,  en  six  À  sept  jours,  à  trois  ou  quatre  seulement,  avec  dis- 
parition presque  complète  de  la  reprise. 

La  violence  de  la  quinte  a  aussi  subi  une  heureuse  modifica- 
tion. Dixjours  après  rinjection,  la  véritable  quinte  a  fait  place  à 
deux  ou  trois  coups  de  toux  dont  lathérapeutique  courante,  et  en 
particulier  le  bromoforme,  ont  eu  très  vite  raison.  Les  vomisse- 
ments ont  toujours  cessé  après  les  injections. 

La  quantité  totale  de  sérum  employé  n'a  jamais  dépassé  10  ce, 
c'est-à-dire  un  flacon  officiel,  excepté  dans  les  deux  cas  de  diphté- 
rie où  la  dose  a  été  plus  élevée. 

La  quantité  par  injection  a  varié  entre  2  et  5  ce.  injectés  à 
deux  ou  trois  jours  d'intervalle . 

On  n'a  jamais  observé  le  moindre  accident  local»  bien  que  le 
flacon  n'ait  pas  été  utilisé  en  entier  dans  la  même  séance. 

Les  accidents  secondaires  àTinjection  de  sérum  ont  été  aussi 
fréquents  que  dans  les  cas  de  diphtérie  ;  deux  fois  on  a  noté  de 
l'urticaire,  une  fois  de  Tarthralgie  avec  érylhème  noueux,  une 
fois  un  érythème  étendu  des  fesses  et  de  l'abdomen,  une  fois 
une  éruption  scarlatiniforme,  une  fois  une  éruption  morbilliforme. 
Dans  trois  cas  sur  neuf,  il  n'est  survenu  aucune  manifestation 
secondaire. 

ARN.  DB  MÉDBC. INFANT.  46 
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Quoi  qu'il  en  soit,  ces  accidents  ne  paraissent  avoir  eu  aucune 
influence  bonne  ou  mauvaise  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Si  on  passe  maintenant  aux  enfants  non  inoculés,  on  voit  que' 
chez  eux  révolution  des  trois  phases  de  la  coqueluche  a  ëté  tout 
autre.  La  durée  de  la  deuxième  période  n'a  jamais  été  inférieure 
à  trois  ou  cinq  semaines,  et  la  durée  totale  de  la  maladie  a  été  de 
deux  ou  trois  mois. 

La  violence  des  quintes  a  persisté  très  longtemps,  et  les  vomis- 
sements ont  été  fréquents  dans  tous  les  cas. 

Ce  qui  est  constant  chez  les  inoculés,  c'est  Tamélioration  rapide 
qui  succède  k  Finjection,  et  c*est  surtout  la  modification  dans  la 
violence  et  la  longueur  delà  quinte. 

Chez  les  enfants  non  inoculés,  ce  n*est  que  lentement  et  pro- 
gressivement que  la  quinte  diminue  et  disparaît. 

Il  faut  des  semaines,  en  utilisant  toutes  les  ressources  de  la 
thérapeutique,  pour  obtenir  les  résultats  que  le  sérum  donne  en 
quelques  jours.  » 

Un  cas  de  tétanos  aigu  traité  avec  succès  par  i'antitétanine.  — 

Galletly  (i).  —  J'étais  appelé  à  voir  pour  la  première  fois  le  petit 
garçon  6.  B.,àgé  de 8  ans,  le  19  septembre  1898,  à  10  heures  du 
soir.  Il  était  étendu  sur  le  dos,  ses  extrémités  inférieures  contrac- 
turées  dans  l'extension,  son  cou,  sa  tète  et  ses  épaules  appuyés 
sur  des  oreillers.  L'abdomen étaitaplati, tendu  comme  une  planche 
par  contraction  de  tous  les  muscles  de  la  paroi  antérieure.  La 
tète  était  un  peu  redressée  :  il  pouvait    ouvrir  la  bouche  lar- 
gement, mais  très  lentement,  et  il  pouvait  tirer  la  langue  au 
dehors.  La  déglutition  des  liquides  était  un  peu  difficile,  mais  il 
remuait  les  bras  aisément,  la  température  était  normale  :  le  pouls, 
régulier,  battait  90  fois  par  minute. 

En  l'interrogeant,  j'appris  que  la  phalange  terminale  du  mé- 
dius droit  avait  été  meurtrie  dans  la  roue  d'engrenage  d'une 
machine  à  battre,  le  28  août.  La  blessure  avait  été  pansée  sans 
grand  soin,  et  l'examen  montraitqu'elle  n'était  pas  complètement 
guérie:  la  cicatrice  paraissait  rouge  et  enflammée.  Depuis  la  date 
du  traumatisme  jusqu'au  17  septembre,  c'est-à-dire  pendant  19 
jours,  l'enfant  avait  semblé  dans  son  état  de  santé  habituel.  Le 
17  septembre,  il  avait  commencé  à  avoir  un  peu  de  roideur,  et 
il  était  maladroit  dans  ses  mouvements  ;  le  18,  la  roideur  ayant 
augmenté,  on  lui  avait  fait  prendre  le  lit. 

Je  le  vis  à  nouveau  le  19.  Comme  il  n'avait  pas  eu  de  selle 
depuis  3  jours,  on  lui  donna  d'abord  10  centigrammes  de  calomel, 
puis  toutes  les  trois  heures  60  centigrammes  de  bromure  de  potas- 
sium. La  nuit  fut  très  agitée;  le  lendemain  matin,  de  plus  nombreux 
muscles  étaient  atteints  :  le  rire  sardonique  était  très  accentué  ; 
les  accès  convulsifs  se  reproduisaient  plus  fréquents  et  plus  in- 


(1)  Galletly  :  British.  med,jout*nal,  1899,  p.  401. 
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tenses.  Dans  la  soirée  du  même  jour, le  20,  il  fut  chloroformé,  et 
en  même  temps  qu'on  lui  amputait  la  dernière  phalange  du  doigt 
blessé,  on  lui  fit  sous  lapeau  deTabdomen  une  injection  de  20cc, 
d'anlitoxine.  Avant  Tanesthésie,  il  avait  à  tout  moment  des 
attaques  convulsives  avec  opistothonos.  On  lui  fit  de  nouvelles 
injections  d'antitétanine  de  iO  ce.  à  neuf  heures  du  matin  et  à 
neuf  heures  du  soir.  Néanmoins,  les  accès  se  renouvelaient  avec 
la  même  gravité  toutes  les  minutes.  Sa  langue  fut  mordue  à 
plusieurs  reprises.  11  était  étendu  sur  le  dos,  les  membres  infé- 
rieurs et  Tabdomen  à  découvert  :  le  poids  des  draps  et  même  de 
la  chemise  était  douloureux  et  semblait  provoquer  Taccès. 

Le  lendemain  matin  (le  21),  les  attaques  étaient  fréquentes,  et 
il  y  eut  quelques  moments  de  sommeil.  On  fit  une  nouvelle  injec- 
tion de  dix  centimètres  cubes  d'antitoxine,  et  on  répéta  cette  dose 
deux  fois  par  jour  jusqu'au  25  septembre,  et  à  cette  date,  comme 
son  état  restait  stationnaire,  on  éleva  la  dose  jusqu'à  15  ce.  Le  26, 
j'injectai  deux  fois  dix  centimètres  cubes  ;  cette  dose  fut  continuée 
jusqu'au  29,  puis,  comme  l'amélioration  persistait,  on  ne  fit  plus 
qu'une  injection  de  10  ce.  une  fois  par  jour,  jusqu'au  5  octobre, 
et  à  ce  moment,  on  les  interrompit.  On  avait  injecté  au  total 
240  ce.  d'antitoxine.  Le  15  octobre,  renfant  était  sufllsi  ument 
rétabli  pour  pouvoir  descendre,  et,  lorsque  je  le  vis  pour  la  der- 
nière fois,  le  31  octobre,  on  ne  constatait  plus  aucune  roideur 
dans  aucun  muscle. 

Le  4*  jour  des  injections,  apparut  une  éruption  urticarienne 
dans  le  voisinage  des  piqûres  :  elle  s'étendit  à  tout  le  corps  et 
disparut  le  12e  jour. 

La  température  ne  dépassa  jamais  la  normale:  le  pouls  était  en 
général  accéléré;  la  constipation  fut  continuelle  et  les  matières 
fécales  très  dures.  11  lui  fut  toujours  possible  de  manger  avec 
une  cuillère:  la  plaie  de  Tamputation  guérit  piar  première  inten- 
tion. 

Le  tétanos  traumatique  aigu,  dont  je  viens  de  rapporter  une 
observation,  est  généralement  suivi  d'issue  fatale  :  aussi  ce  cas 
méritait-il  d'être  rapporté  pour  montrer  l'utilité  de  l'antitoxine 
tétanique  :  car  en  dehors  de  quelques  doses  de  bromure  de 
potassium  et  de  chloral,  administrés  les  premiers  jours,  on  ne 
donna  aucun  autre  médicament. 

De  quelques  médications  d^urgence  (1).  —  Fischer,  dans  V Ameri- 
can Journal  of  Gynecology y  a  consacré  un  article  à  l'étude  de  ces 
maladies  qui  exigent  un  traitement  immédiat  et  quelquefois 
héroïque.  En  cas  de  convulsions,  lorsque  l'estomac  est  surchargé, 
déterminant  une  élévation  de  la  température  et  de  Tintoxication 
ptomaïnique,  il  faut  tout  d^abord  faire  un  nettoyage  de  l'estomac 


(1)  The  Chicago  médical  Times,  1899,  p.  447. 
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en  faisant  un  lavage  avec  une  solution  saline.  En  même  temps  un 
bain  de  pieds  sinapisé  diminuera  Thyperémie  cérébrale,  et,  si  cela 
est  nécessaire,  il  faut  appliquer  une  sangsue  au  niveau  de  chaque 
apophyse  mastoïde.  Ensuite,  il  faut  faire  une  irrigation  d*eaa 
salée,  chaude,  dans  le  côlon.  L^hypodermoclyse  a  rendu  service  à 
Tauteur  dans  les  cas  d'épuisement  consécutif  à  la  dysenterie 
chronique,  affection  dans  laquelle  le  sang  est  déshydraté  e^t 
épaissi.  C*est  une  règle  invariable  pour  Fischer  qu'un  enfant  ne 
doit  jamais  aller  se  coucher  sans  avoir  eu  une  selle  :  aussi,  si 
Tenfant  a  été  constipé  dans  la  journée,  il  conseille  un  lave- 
ment avec  un  demi-litre  de  liquide  composé  de  deux  tiers  d*eau 
chaude  et  d'un  tiers  de  glycérine.  Un  autre  symptôme  alar- 
mant, Tanurie,  peut  être  soulagé  par  un  procédé  très  simple, 
rimmersion  de  l'enfant  dans  un  bain  à  la  température  de  41*  k 
44«,  en  le  plongeant  et  en  le  retirant  successivement  pendant 
environ  une  minute.  Il  faut  surveiller  si  Tenfant  n'émet  pas  de 
l'urine  pendant  ce  bain  :  si  ce  moyen  ne  réussit  pas,  on  appli- 
quera des  ventouses  sèches  sur  la  région  lombaire  pendant  trois 
minutes,  et  on  les  renouvellera  au  bout  d'une  heure,  si  cela  est 
nécessaire,  en  ayant  soin  de  varier  leur  point  d'application. 

La  levnre  do  bière  dans  U  faronovloie  —  E.  Péribr.  —  Je  viens 
d'employer  avec  succès  la  levure  de  bière  chez  un  jeune  homme 
atteint  d'un  gros  anthrax  du  dos,  qui  a  guéri  sans  intervention 
avec  pansements  humides  et  pulvérisations  phéniquées.  Plusieurs 
petits  clous  qui  pointaient  ont  cédé  sans  autre  traitement. 

Comme  il  était  difficile  de  faire  prendre  la  levure  telle  que  en 
raison  de  son  goût  fort  peu  agréable,  je  l'ai  administrée  dans  une 
grande  hostie,  ce  qui  me  parait  le  mode  le  plus  convenable.  Reste 
l'inconvénient  de  rapports  acides  désagréables,  qui  ont  duré  tout 
le  temps  de  l'usage  de  la  levure. 

Traitement  du  pmrit  par  r^oido  lactique.  —  Du  Castel  a  observé 
que  l'acide  lactique  à  l'intérieur  parait  très  utile  dans  les  prurits 
avec  éruption  papuleuse  eczématiforme  des  enfants  atteints  de 
troubles  gastro-intestinaux;  il  est  également  ef&cace  contre  le 
prurigo  de  Hebra  ;  sa  valeur  est  moins  évidente  contre  les  autres 
affections  prurigineuses. 

U  faut  le  prescrire  par  gouttes,  VI  à  XX  par  jour,  en  deux  fois, 
au  commencement  des  repas;  le  médicament  peut  être  continué 
très  longtemps  sans  inconvénient;  chez  quelques  malades  il  dé- 
termine un  peu  de  fatigue  d'estomac  ou  de  diarrhée  ;  d'autres  en 
ont  continué  l'usage  pendant  plusieurs  mois,  presque  sans  inter- 
ruption. 
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ANGINES    DIPHTÉRIQUES    TOXIQUES 

LEÇON  CLINIQUE  FAITE  A  V HOPITAL  TROUSSEAU 

Par  le  docteur  H.  RIGHÂRDIÈRE 

Médecin  de  l'hôpital  Trousseau, 

Messieurs,' 

Dans  les  précédentes  leçons,  nous  avons  étudié  les  angines 
diphtériques,  dans  leurs  formes  bénignes,  qui  guérissent  presque 
certainement  et  en  peu  de  jours,  par  le  traitement  séro-lhéra- 
pique.  Dans  ces  angines  bénignes,  vous  avez  vu  que  les  fausses 
membranes,  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  étendues, 
localisées  au  pharynx  ou  recouvrant  aussi  les  muqueuses  avoi- 
sinantes,  dominaient absolumenlla  scène  morbide  et  servaient 
à  fixer  le  pronostic.  Les  symptômes  généraux  étaient  très  atté- 
nués, nuls  chez  quelques  malades.  Dans  la  plupart  des  observa- 
tions, nous  n'avons  relevé  qu  un  peu  de  fièvre  et  quelques 
troubles  digestifs ,  une  légère  albuminurie  chez  quelques  ma- 
lades. Les  phénomènes  locaux  constituaient  presque  toute  la 
maladie. 

Je  vous  ai  montré  que  ces  angines  pouvaient  être  considérées, 
dans  bien  des  cas,  comme  des  diphtéries  locales.  Je  vous  ai 
proposé  de  les  appeler  angines  diphtériques  locales  pour  spécifier 
que,  chez- les  malades  atteints  de  ces  diphtéries,  les  symptômes 
généraux  avaient  une  importance  secondaire,  et  que  Tintoxication 
diphtérique  était  presque  inappréciable. 

Dans  cette  leçon,  nous  étudierons  une  forme  infiniment  plus 
grave  de  l'angine  diphtérique,  une  forme  dans  laquelle,  avec 
des  symptômes  locaux  plus  ou  moins  marqués,  il  existe  des  symp- 
tômes manifestes  d'empoisonnement  par  la  toxine  diphtérique. 
Dans  cette  forme,  les  symptômes  généraux  donnent  à  la  maladie 
une  gravité  extrême.  Comme  ces  symptômes  généraux  résultent 
presque  tous,  à  mon  avis,  de  Faction  du  poison  diphtérique  sur 
le  sang  et  sur  les  organes,  les  angines  dans  lesquelles  on  les 
observe  seront  appelées  angines  diphtériques  toxiques. 

Uq  enfant  de  sixans  que  je  vous  ai  montré  au  pavillon  Breton- 
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neau  m'a  permis  de  vous  faire  constater  la  plupart  des  symp- 
tômes généraux  et  les  signes  locaux  de  1  angine  diphtérique 
toxique. 

Cet  enfant  a  été  amené  à  Thôpilal  il  y  a  trois  jours.  Il  était 
malade  depuis  huit  jours  déjà,  quand  ses  parents,  effrayés  par  la 
gravité  de  son  état,  se  sont  décidés  à  nous  le  confler.  Sa  maladie 
avait  débuté  par  quelques  symptômes  insignifiants  en  eux-mêmes, 
par  du  malaise  général  et  par  des  vomissements.  L'attention  des 
parents  n'avait  pas  été  attirée,  en  rien,  du  côté  de  la  gorge.  A  propos 
de  ce  début  insidieux,  je  vous  ai  dit  combien  il  était  indispensable 
de  pratiquer  toujours  Texamen  de  la  gorge  des  enfants,  quand 
vous  êtes  appelés  près  d'eux  pour  une  indisposition  quelconque. 
Dans  bien  des  cas,  les  angines  diphtériques  débutent  sans  que  la 
gorge  paraisse  touchée.  Les  enfants,  surtout  les  très  jeunes,  ne 
savent  pas  accuser  les  troubles  pharyngés  dont  ils  peuvent  souf- 
frir. La  déglutition  peut  n'être  pas  gênée.  Il  faut  donc  suppléer 
par  l'examen  direct  à  Tincorrection  des  renseignements  fournis 
par  les  petits  malades  et  par  lenlourage.  Ce  n'est  qu'en  pratiquant 
toujours  l'examen  de  la  gorge  des  enfants  que  vous  serez  sûrs,  en 
les  quittant,  que  l'état  de  la  gorge  ne  vous  réserve  pas  une 
surprise  désagréable. 

Chez  notre  petit  malade  du  pavillon  Bretonneau,  la  gorge  n'a 
pas  été  examinée,  et  l'angine  a  pu  évoluer  sans  qu'aucun  traite- 
ment ait  été  institué  pour  l'arrêter. 

Quand  cet  enfant  est  entré  à  l'hôpital,  la  gorge  était  déjà  pleine 
de  fausses  membranes.  Les  fausses  membranes,  épaisses  et  adhé- 
rentes, recouvraient  les  deux  amygdales,  la  luette  et  les  piliers  du 
voile  du  palais.  L'haleine  était  fétide.  Les  ganglions  rétro-maxil- 
laires et  sous  maxillaires  étaient  engorgés  et  volumineux.  Comme 
symptômes  généraux,  il  y  avait  une  température  de  39  à  40^,  le 
pouls  battait  entre  110  et  130.  Les  urines  renfermaient  une  forte 
proportion  d  albumine.  L'enfant  était  pâle,  abattu,  avec  toute 
sa  connaissance.  En  présence  de  ces  symptômes  et  sans  attendre 
le  résultat  de  l'examen  bactériologique,  l'enfant  reçut  une  injec- 
tion de  vingt  centimètres  cubes  de  sérum  antitoxique  dès  son  entrée 
à  l'hôpital.  Le  lendemain,  les  symptômes  généraux  restant  les 
mêmes,  Tadénite  avait  augmenté  de  volume  et  s'accompagnait  de 
gonflement  œdémateux  interganglionnaire  (périadénite). 

Aujourd'hui,  trois  jours  après  l'injection  de  sérum,  les  fausses 
membranes  sont  presques  toutes  tombées.  La  gorge,  nette,  est* 
encore  rouge  et  légèrement  sanguinolente.  Le  gonflement  gan- 
glionnaire a  diminué.  Localement,  il  y  a  donc  amélioration 
manifeste.  Néanmoins,  l'enfant  n'est  pas  guéri.  En  effet,  les  symp- 
tômes généraux  persistent  sans  atténuation.  L'enfant,  presque 
débarrassé  de  son  angine,  présente  les  signes  de  l'empoisonne- 
ment diphtérique.  11  reste  pâle  et  abattu.  Le  pouls,  extrêmement 
rapide,  est  faible  et  irrégulier.  Il  y  a  eu  deux  syncopes  qui  noas 
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font  redouter  la  mort  subite.  EnGn,  phénomèue  que  je  considère 
comme  indiquant  un  pronostic  très  grave,  presque  fatal  :  l'enfant 
présente  plusieurs  ecchymoses  spontanées. 

Les  symptômes  généraux  que  vous  pouvez  observer  chez  cet 
enfant  sont  spéciaux  à  l'angine  diphtérique  toxique.  Ils  relèvent 
de  Tempoisonnement  par  la  toxine  diphtérique. 

On  peut  interpréter  de  la  façon  suivante  l'observation  de  notre 
petit  malade.  Cet  enfant  a  eu  probablement  une  angine  diphté- 
rique, primitivement  locale.  Cette  angine  n'a  pas  été  traitée.  Aussi 
les  microbes  qui  pullulaient  daus  les  fausses  membranes  ont  pu 
sécréter  leurs  toxines.  Ces  toxines  ont  été  absorbées.  Elles  imprè- 
gnent maintenant  l'organisme  etproduisent  les  symptômes  graves 
dont  vous  êtes  les  témoins. 

Toutes  les  déterminations  de  la  diphtérie  peuvent  s'accompa- 
gner de  symptômes  d'intoxication.  On  peut  en  observer  dans  le 
croup,  dans  la  diphtérie  de  toutes  les  muqueuses  (gorge,  nez,  con- 
jonctive, vulve,  etc.),  dans  la  diphtérie  de  la  peau,  etc.  Toutefois, 
c'est  surtout  dans  les  déterminations  pharyngées  de  la  diphtérie 
que  les  symptômes  toxiques  sont  fréquents. 

L'angine  diphtérique  toxique  était  relativement  fréquente  avant 
la  sérothérapie.  Sur  cinq  cas  d'angine  diphtérique,  il  y  avait 
un  cas  d'angine  toxique.  Actuellement,  la  proportion  est  infini- 
ment moindre.  Les  relevés  du  pavillon  Bretonneau  nous  montrent 
en  effet  que  les  angines  toxiques  ne  sont  plus  guère  qu  au  nom- 
bre de  cinq  ou  six  sur  cent  cas  de  diphtérie. 

Les  angines  toxiques  me  semblent  être  plus  fréquentes  au 
printemps  et  en  été  que  pendant  les  saisons  froides.  On  peut 
admettre  comme  règle  générale  que  le  croup  est  surtout  fréquent 
dans  les  saisons  froides  et  que  les  angines  graves  s'observent 
principalement  dans  les  saisons  chaudes. 

Au  point  de  vue  des  causes  de  la  toxicité,  il  faut  envisager  la 
part  qui  revient  au  microbe  et  celle  qui  tient  au  malade.  A  l'égard 
du  microbe,  on  ne  relève,  à  mon  avis,  aucune  donnée  préci^e.  Les 
bacilles  diphtériques  trouvés  dans  les  exsudats  membraneux  des 
angines  toxiques  ne  diffèrent  en  rien  des  bacilles  de  Lœffler 
trouvés  dans  les  angines  bénignes. 

La  morphologie  et  les  réactions  biologiques  sont  identiques 
dans  les  deux  cas.  On  sait,  d'ailleurs,  que  dans  les  épidémies  de 
famille  ou  de  maison  un  enfant  atteint  d'une  angine  très  bénigne 
peut  provoquer  par  contagion  l'apparition  dans  son  entourage 
d'angines  qui  seront  tantôt  toxiques,  et  tantôt  locales.  La  récipro  - 
que  est  également  vraie. 

Un  assez  grand  nombre  d'auteurs  admettent  que  dans  l'angine 
toxique  la  virulence  du  bacille  de  Lœffler  est  augmentée  par  son 
association  k'  d'autres  microbes,  en  particulier  au  streptocoque. 
Je  vous  ai  déjà  donné  mon  opinion  à  cet  égard.  Je  ne  crois  pas 
que  les  accidents  toxiques  doivent  être  mis  sur  le  compte  du 
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streptocoque.  Ils  ont  une  symptomaf  ologîe  et  une  évolution  clinique 
trop  particulières  pour  qu'il  soit  possible  de  les  mettre  sur  le 
compte  d'un  microbe,  banal  comme  le  streptocoque  qui  se  trouve 
dans  toutes  les  gorges  sans  exception,  et  qui  figure  dans  toutes 
nos  observations  bactériologiques. 

Pour  moi,  les  symptômes  toxiques  (troubles  cardiaques,  col- 
lapsus,  paralysies  diphtériques)  relèvent  incontestablement  de 
l'absorption  de  la  toxine  diphtérique. 

Les  microbes  associés  ou  coexistant  dans  les  membranes,  tels 
que  les  streptocoques,  n'interviennent  que  pour  produire  d'autres 
accidents,  des  accidents  s^ptiques,  qui  sont  surtout  des  infec- 
tions secondaires. 

Je  puis  vous  donner  un  argument  à  Tappui  de  cette  opinion. 
Nous  observons  ici  tous  les  ans  un  certain  nombre  d'angines 
membraneuses  graves,  dans  lesquelles  les  bacilles  de  Lœffler  font 
constamment  défaut.  Or,  dans  ces  angines,  parfois  mortelles,  les 
accidents  toxiques,  relevant  du  système  cardio-vasculaire  et  du 
système  nerveux,  n'existent  pas,  comme  j'espère  vous  le  montrer 
dans  une  leçon  prochaine. 

Les  conditions  inhérentes  aux  sujets  nous  donnent-elles  quel- 
ques renseignements  de  valeur  sur  les  causes  de  la  toxicité  des 
angines  ? 

Les  angines  toxiques  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants  déjà 
un  peu  âgés,  que  chez  les  enfants  au-dessous  de  3  et  4  ans, 
plus  prédisposés  au  croup. 

Les  angines  toxiques  s'observent  de  préférence  chez  les  sujets 
qui  sont  dans  de  mauvaises  conditions  physiologiques.  C'est  sou- 
vent la  diphtérie  des  organismes  fatigués  et  surmenés  des  enfants 
mal  nourris  et  mal  soignés.  On  comprend  ainsi  leur  réelle  fré- 
quence chez  les  tuberculeux,  atteints  de  diphtérie,  dans  le  cours  et 
pendant  la  convalescence  de  quelques  maladies  infectieuses  (scar- 
latine, fièvre  typhoïde,  pneumonie,  etc.).  Par  contre,  elles  sont 
très  rares  dans  la  rougeole,  dans  laquelle  la  diphtérie,  si  fré- 
quente À  l'hôpital  tout  au  moins,  se  manifeste  surtout  par  des 
déterminations  laryngées  très  graves. 

En  fait,  la  cause  la  plus  certaine  de  l'apparition  des  symptô- 
mes toxiques  dans  le  cours  d'une  angine  est  l'absence  du  traite- 
ment sérothérapique*  Je  vous  en  ai  donné  la  preuve  en  vous 
montrant  dans  quelles  proportions  ce  merveilleux  traitementavait 
fait  baisser  le  nombre  des  angines  toxiques. 

On  a  multiplié  les  divisions  dans  les  angines  toxiques,  de  même 
qu'on  a  exagéré  le  nombre  des  types  cliniques. 

Sans  vous  énumérer  toutes  les  divisions  nosologiques,  je  vous 
proposerai  plus  simplement  de  diviser,  au  point  de  vue  de  la 
clinique,  les  angines  toxiques  en  deux  groupes  : 

i**  Les  angines  toxiques  primitives,  qui  peuvent  être,  suivant  la 
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rapidité  de  leur  évolulioa,  hypertoxiques,  c'est-à-dire  suraiguës, 
ou  toxiques,  c'est-à-dire  à  marche  aiguë  ou  subaiguë  ; 

2^  Les  angines  toxiques  secondaires^  ddiûs  lesquelles  il  y  atoutd'a- 
bord  des  symptômes  locaux  sans  phénomènes  généraux.  Dans 
cette  variété,  les  symptômes  toxiques  n'apparaissent  qu'après  un 
certain  temps,  parfois  après  plus  d'une  semaine. 

Pour  ne  pas  compliquer  Tétude,  je  vous  dirai  d'abord  les 
symptômes  communs  aux  deux  formes. 

Les  angines  toxiques  primitives  débutent  ordinairement  par  de 
la  fièvre,  quelquefois  par  des  frissons.  Ce  mode  de  début,  qui 
existe  toujours  dans  l'angine  dite  hypertoxique,  rappelle  le  début 
d'une  pyrexie  infectieuse  grave.  Dans  les  angines  toxiques  secon- 
daires, le  début,  moins  solennel,  est  surtout  marqué  par  des 
symptômes  locaux. 

Dans  les  angines  toxiques  primitives,  les  enfants  se  plaignent 
souvent,  dès  le  début,  d'une  douleur  au  niveau  du  cou  ou  de  la 
gorge.  Us  ont  une  certaine  difficulté  pour  avaler.  L'attention  se 
trouve  ainsi  attirée  vers  la  gorge.  Si  on  fait  ouvrir  la  bouche  de 
l'enfant,  ce  qui  est  souvent  difficile,  non  pas  qu'il  existe  le  moin- 
dre trismus,  mais  par  le  fait  simplement  de  la  douleur  provoquée, 
et  si  on  regarde  la  gorge,  on  trouve  une  abondante  production 
de  fausses  membranes,  dès  les  premières  heures  qui  suivent  le 
début.  Il  est  rare  que  les  fausses  membranes  n'abondent  pas. 
Cependant,  des  fausses  membranes  très  circonscrites,  très  peu 
épaisses,  peuvent  être  observées  chez  quelques  enfants,  principa- 
lement dans  la  variété  hypertoxique. 

Dans  les  cas  ordinaires,  à  l'examen  de  la  gorge,  les  fausses 
membranes  couvrent  déjà  la  face  interne  des  amygdales,  les  pi- 
liers du  voile  du  palais,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  etencapu- 
chonnent  la  luette. 

Les  fausses  membranes,  au  lieu  d'avoir  1  aspect  blanchâtre, 
opalin,  que  vous  connaissez  dans  les  angines  locales  bénignes, 
sont  grisâtres  ou  verdàtres,  d'aspect  sale.Elles  sont  comme  tomen- 
teuses,  villeuses  et  putrilagineuses.  Elles  peuvent  être  sangui- 
nolentes ou  teintées  en  brun  rougeàtre  par  du  sang.  Leur  odeur 
est  fétide,  exceptionnellement  gangreneuse. 

Enlevées,  ces  fausses  membranes  se  reproduisent  avec  la  plus 
grande  facilité,  quand  le  traitement  sérothérapique  n'a  pas 
eocore  fait  son  effet.  Si  on  les  détache  par  le  raclage  de  la 
muqueuse^  pratique  peu  recommandable  d'ailleurs,  elles  sont 
entièrement  reformées  au  bout  de  deux  heures  environ. 

Quand  les  fausses  membranes  sont  abondantes,  il  est  difficile  de 
se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  de  la  muqueuse.  Dans  le  cas 
contraire,  on  peut  voir  que  la  muqueuse  est  de  couleur  livide. 
Elle  est  tuméfiée  et  présente  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'é- 
rosions, dues  au  détachement  des  fausses  membranes. 

Avec  ces  signes  d'angine,  il  existe  toujours  une  adénopathie 
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cervicale,  dont  les  symptômes  sont  fort  importants  à  noter.  Dans 
les  formes  ordinaires  de  Tangine  toxique,  il  y  a  toujours  un  gon- 
flement considérable  des  ganglions  lymphatiques  rétro-maxil- 
laires etsous-maxillaires.  Parfois  les  ganglions  sont  tuméfiés, sans 
que  le  tissu  cellulaire  du  voisinage  participe  au  gonflement. 
Parfois  aussi,  avec  le  gonflement  ganglionnaire,  on  note  de  la 
tuméfaction  et  de  l'œdème  des  tissus  entourant  les  ganglions. 
Il  en  résulte  une  tuméfaction  uniforme  du  cou,  qui  déborde  et 
encadre  la  face  d'une  façon  caractéristique.  Le  cou  ainsi  tu- 
méfié et  débordant  est  le  cou  proconsnlaire,  dont  vous  connaissez 
le  fâcheux  pronostic. 

Il  estàremarquerque,  dansVangine  toxique  à  marche  suraiguë, 
dans  l'angine  hypertoxique  des  auteurs,  le  cou  proconsulaire  fait 
ordinairement  défaut.  Dans  Tangine  hypertoxique,  les  ganglions 
sont  engorgés  sans  participation  du  tisçu  cellulaire  voisin,  sans 
périadénile,  en  un  mot.  Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas 
très  volumineux.  Mais,  par  contre,  ils  sont  presque  tousintéressés  ; 
il  existe  une  véritable  pléiade  ganglionnaire,  une  micropoly- 
adénie  cervicale  et  rétro-cervicale. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  j*ai  pu  même  observer  le  gon- 
flement des  ganglions  lymphatiques  de  Taisselle  etdesaines,  voire 
même  la  tuméfaction  de  la  rate. 
Revenons  aux  signes  fournis  par  l'examen  de  la  gorge. 
L'haleine  est  fétide.  La  voix  est  altérée  dans  son  timbre.  Elle 
n'est  pas  rauque  ou  éteinte  comme  dans  le  croup.  Elle  est  nasonnée 
comme  dans  les  affections  de  la  gorge,  dans  lesquelles  les 
amygdales  sont  luméfléeset  le  voile  du  palais  gêné  dans  samotilité. 
Parfois,  dès  les  premiers  jours,  la  voix  est  nasonnée  par  suite 
d'une  paralysie  précoce  du  voile  du  palais,  qui  amène  en  même 
temps  le  rejet  des  boissons  par  le  nez. 

Même  en  l'absence  de  la  paralysie  précoce  du  voile  du  palais,  la 
déglutition  est  toujours  difficile  et  douloureuse.  Aussi  les  enfants 
gardent-ils  fréquemment  la  bouche  entr'ouverte  pour  laisser 
couler  la  salive. 

Dans  l'angine  hypertoxique,  les  déterminations  membraneuses 
sont  souvent  limitées  à  la  gorge.  Dans  les  angines  toxiques  or- 
dinaires, on  trouve  presque  toujours  des  fausses  membranes  sur 
les  muqueuses  qui  avoisinent  le  pharynx,  et  tout  particulière- 
ment sur  la  muqueuse  les  narines.  L'envahissement  des  fosses 
nasales  se  manifeste  par  un  jetage,  tantôt  séreux,  tantôt  séro- 
purulent,  tantôt  sanguinolent,quelquefoispar  des  épistaxis  assez 
fortes  ou  assez  répétées  pour  nécessiter  le  tamponnement. 

Je  vous  ai  dit  que  la  muqueuse  du  larynx  était  par  contre  très 
souvent  épargnée  et  que  le  croup  était  exceptionnel  dans  les  an- 
gines toxiques. 

De  la  muqueuse  du  nez,  les  fausses  membranes  s'étendent  par- 
fois à  la  muqueuse  des  voies  lacrymales.  Il  en  résulte  un  gonfle- 
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ment  des  parties  latérales  du  nez  et  de  l'angle  interne  de  ToeiL 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  production  pseudo-membra- 
neuse est  énorme  et  les  fausses  membranes  envahissent  toutes 
les  muqueuses  accessibles  a  la  vue  (conjonctive^  muqueuse  géni- 
tale, rectale,  etc.). 

La  peau  peut  également  se  recouvrir  de  fausses  membranes 
dans  les  points  où  elle  a  été  excoriée  ou  dépouillée  de  son 
épiderme.  C'est  ainsi  qu'on  voit  des  fausses  membranes  sur  des 
plaques  d'eczéma  ou  d'impétigo,  sur  les  surfaces  ulcérées  par  des 
applications  de  vésicatoires  ou  même  de  sinapismes.  Inutile  d'in- 
sister surces  faits  qui  ne  sont  pas  spéciaux  aux  angines  toxiques. 

L'aspect  de  la  face  des  malades  est  plus  important  à  noter. 
Le  teint  est  pâle,  parfois  plombé.  Les  pommettes  sont  violacées  ; 
le  front  et  les  tempes  souvent  cyanoses.  —  Avec  cette  pâleur  du 
contour  de  la  figure,  le  nez  et  ses  parties  latérales  sont  rouges  et 
tuméfiés.  Par  les  narines,  il  s'écoule  un  liquide  séreux  de  couleur 
roussàtre.  Les  lèvres  sont  saignantes,  souvent  tuméfiées  et  ulcé- 
rées, recouvertes  de  fausses  membranes  au  niveau  des  excoria- 
tions. 

J  arrive  maintenant  aux  symptômes  généraux,  qui  sont  tous 
ou  presque  tous  des  symptômes  d'intoxication. 

Je  vous  ai  déjà  signalé  la  pâleur  du  visage.  La  peau  du  corps 
est  également  pâle  ou  violacée  par  places.  On  trouve  sur  le 
corps  des  marbrures  ,  parfois  des  ecchymoses  spontanées  ou 
provoquées  par  le  moindre  traumatisme  Cet  aspect  de  la  peau 
qui  dénote  la  gêne  de  la  circulation  est  surtout  remarquable  aux 
extrémités,  qui  sont  froides  ou  couvertes  de  sueurs  glacées. 

Le  refroidissement  des  extrémités  et  la  pâleur  des  téguments 
sont  d'autant  plus  saisissants  que  la  température  centrale  est 
presque  toujours  élevée  et  que  le  thermomètre  oscille  entre  38,5 
et  40<*.  Dans  les  formes  suraiguës,  la  température  centrale  se 
maintient  ordinairement  élevée  jusqu'à  la  mort. 

Dans  lesfi>rmes  toxiques  ordinaires,  la  température,après  avoir 
été  élevée  les  premiers  jours,  tombe  généralement  plus  tard;  dans 
quelques  cas,  il  y  a  même  hypothermie  les  derniers  jours. 

Le  pouls  e^t  toujours  rapide  et  bat  au-dessus  de  100  pulsations; 
souvent  il  atteint  130, 140  pulsations  et  plus. 

Dans  presque  tous  les  cas.  le  pouls  est  faible,  mou  et  dépres- 
sible;  quelquefois  à  peine  perceptible.  Il  peut  arriver  quonne 
le  sente  plus  au  niveau  des  artères  radiales  et  qu'il  faille  le  cher- 
cher dans  de  plus  grosses  artères,  telles  que  les  fémorales  ou  les 
carotides.  Parfois,  dès  le  début  le  pouls  est  intermittentet  irrégu- 
lier, avec  des  arrêts  plus  ou  moins  fréquents. 

L'auscultation  du  cœur  fait  entendre  des  battements  rapides  et 
faibles.  Après  quelques  jours,  les  battements  deviennent  assez 
souventirréguliers.  Dans  quelques  cas,  le  grand  silence  du  cœur 
est  à  peu  près  supprimé,  et  les  battements  prennent  le  rythme 
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embryocardique  qui  est  toujours  un  symptôme  pronostique  des 
plus  graves,  Tindice  d'une  mort  prochaine. 

La  respiration  normale  le  plus  souvent  est  parfois  anxieuse  et 
pénible,  du  fait  des  troubles  de  l'hématose  et  de  Tanoxhémie. 
Il  s'agit  d'une  dyspnée  toxique,  car  Texamen  stéthoscopique  des 
poumons  est  absolument  normal. 

L'intelligence  est  ordinairement  tout  à  fait  normale.  Ce  qui  do- 
mine, c'est  une  sorte  d*apathie  intellectuelle,  ou  de  demi-somno- 
lence. Le  délire  et  les  convulsions  sont  absolument  rares. 

En  général,  l'anorexie  est  absolue.  Elle  s'accompagne  souvent 
d'un  dégoût  absolu  pour  les  aliments  et  provoque  des  vomisse- 
ments à  toute  tentative  d'alimentation.  Du  côté  du  tube  digestif^ 
on  note  quelquefois  une  diarrhée  fétide,  assez  rare  au  début, 
mais  qui  peut  constituer  un  accident  terminal. 

Les  troubles  de  la  fonction  urinaire  ont  une  grande  impor- 
tance. Dans  quelques  cas  il  y  a  anurie  complète.  L*anurie  est 
un  symptôme  extrêmement  grave,  dont  le  pronostic  est  presque 
fataL  puisque  Goodall  Ta  vue  suivie  de  mort  dans  27  cas  sur  30. 

D'autres  fois,  il  y  a  seulement  oligurée.  Toujours  l'urine  ren- 
ferme des  quantités  importantes  d'albumine,  jusqu'à  8  ou  10 
grammes  par  litre,  de  telle  façon  qu'il  suffît  de  verser  quelques 
gouttes  d'acide  nitrique  dans  l'urine  pour  qu'elle  se  coagule  en 
masse. 

Au  cours  des  recherches  qui  ont  été  faites  dans  le  laboratoire 
annexé  à  ce  service,  on  n'a  jamais  trouvé  le  bacille  de  Loffler 
dans  les  urines. 

On  observe  assez  souvent  dans  les  angines  toxiques  des  hémor- 
rhagies,au  niveau  de  la  bouche,  de  la  gorge,  des  lèvres,  et  surtout 
au  niveau  du  nez,  soit  qu'il  existe  une  lésion  locale,  soit  plutôt 
que  ces  hémorrhagles  relèvent  d'une  modification  du  sang  sous 
l'influence  du  poison  diphtérique. 

Dans  la  gorge,  les  hémorrhagies  sont  souvent  provoquées  par 
un  badigeonnage  intempestif.  Le  sang  coule  goutte  à  goutte  après 
le  décollement  des  fausses  membranes,  et  s'il  est  dégluti  par  l'en- 
fant, rhémorrhagie  peut  passer  inaperçue  et  affaiblir  considéra- 
blement le  malade. 

A  la  peau,  les  hémorrhagies  se  montrent  sous  forme  de  purpura 
ou  plutôt  d'ecchymoses  spontanées. 

La  division  des  angines  toxiques  en  hypertoxiques  et  toxiques 
simples  ne  s'applique  qu'à  la  marche  de  la  maladie. 

La  forme  hypertoxique  est  caractérisée  par  la  rapidité  de  son 
évolution.  Dans  cette  forme,  la  maladie  évolue  d'une  façon 
suraiguë.  La  mort,  toujours  fatale,  survient  quelquefois  24  heures 
après  le  début.  Plus  souvent,  elle  arrive  seulement  après  3  ou 
4  jours.  Dans  cette  forme,  les  symptômes  généraux  sont  absolu- 
ment prédominants,  et  les  déterminations  membraneuses  sont 
moins  abondantes. 
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Dans  la  forme  toxique  ordinaire,  que  jai  eu  surtout  eu  vue  dans 
ma  description,  les  signes  locaux  sont  très  accentués,  dès  le 
début.  Les  symptômes  généraux,  peu  marqués  dans  les  premières 
journées,  deviennent  prédominants  au  bout  de  2  ou  3  jours.  On 
observe  alors  l'abattement,  la  pâleur  du  visage,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités  et  les  signes  du  collapsus  cardiaque.  La 
mort  peut  survenir  quatre  à  cinq  jours  après  le  début,  dans  le 
collapsus.  Le  plus  souvent,  elle  est  causée  par  une  syncope,  tan- 
tôt spontanée,  tantôt  provoquée  par  un  mouvement  ou  un  effort 
de  Tenfant.  La  syncope  mortelle  arrive  quelquefois,  dans  un 
changement  de  position  pour  passer  de  la  position  horizontale 
à  la  position  assise,  d'où  la  règle  absolue  de  remuer  le  moins  pos- 
sible les  enfants  atteints  d*angine  toxique  avec  troubles  cardia- 
ques. La  syncope  mortelle  est  souvent  précédée  de  lipothymies  et 
de  vomissements  sans  effort  Elle  arrive,  en  général,  d'une  façon 
assez  tardive  après  8  ou  10  jours  de  maladie.  Elle  peut  cependant 
être  précoce  et  survenir  dès  le  ie  ou  le  3o  jour. 

Malgré  la  gravité  de  leur  pronostic^  les  syncopes  de  la  diphtérie 
toxique  ne  sont  pas  fatalement  mortelles.  Dans  ce  service  même, 
j'ai  vu  guérir  deux  enfants  qui  avaient  présenté  des  syncopes  à 
plusieurs  reprises. 

Les  angines  toxiques  secondaires  se  distinguent  des  toxiques 
primitives,  en  ce  qu'elles  sont  caractérisées  pendant  plusieurs 
jours  parles  signes  d'une  anginediphtérique,  à  symptômes  exclu- 
sivement locaux.  L'angine  paraît  devoir  être  bénigne.  Déjà  même 
les  fausses  membranes  peuvent  être  tombées,  quand  se  déroulent 
d'une  façon  imprévue  les  symptômes  généraux,  les  troubles  car- 
diaques et  nerveux  qui  donnent  à  la  diphtérie  toxique  sa  physio- 
nomie spéciale. 

Dans  les  angines  toxiques  primitives,  la  mort  est  presque  tou- 
jours fatale,  malgré  le  traitement  sérothérapique,  même  institué 
de  bonne  heure.  Il  semble  que  l'antitoxine  soit  impuissante  à  neu- 
traliser le  poison  ou  que  le  poison  ait  été  absorbé  avec  une  telle 
rapidité  qu'il  ait  pu  exercer  son  action  sur  les  organes  dès  le 
début  de  la  maladie. 

Dans  les  angines  toxiques  secondaires,  la  guérison  est  plus  fré- 
quente, quoique  encore  malheureusement  assez  rare.  La  conva- 
lescence est  annoncée  par  le  relèvement  du  pouls,  par  la  dis- 
parition des  troubles  circulatoires,  le  retour  de  l'appétit  et 
l'augmentation  de  quantité  des  urines  émises.  Le  malade,  débar- 
rassé successivement  de  la  plupart  des  symptômes  de  l'intoxica- 
tion, reste  néanmoins  sous  la  menace  d'un  autre  accident  toxique, 
la  paralysie  diphtérique,  dont  sont  atteints  presque  tous  les  con- 
valescents de  diphtérie  toxique.  Avec  ou  sans  paralysie,  la  con- 
valescence est  toujours  longue.  Pendant  longtemps  l'enfant  reste 
faible  et  anémié. 

Les  symptômes  généraux  que  nous  avons  étudiés  jusqu'à  pré- 
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sent  sont  dus  à  Taction  de  la  toxine  diphtérique  sur  le  cœur,  les 
reins  et  le  système  nerveux.  Les  troubles  du  système  nerveux,  les 
paralysies  en  particulier  ont  pu  être  reproduites  expérimentale- 
ment par  Roux  et  Yersin  sur  des  pigeons  et  des  cobayes  soumis 
à  laclion  de  la  toxine  diphtérique.  Les  troubles  cardiaques  sont 
spéciaux  à  la  diphtérie  et  ne  se  voient  pas  dans  les  autres  infec- 
tions. Ils  font  défaut  en  particulier  dans  les  infections  par  le 
streptocoque.  On  peut  donc  en  conclure  qu'ils  sont  liés  à  la  toxi- 
infection  diphtérique. 

11  me  reste  maintenant  à  vous  parler  d'une  autre  série  de  com- 
plications qui  peuvent  être  observées  dans  la  diphtérie  toxique. 

Ces  complications  ne  sont  pas  spécifîques.  Elles  peuvent  être 
observées  dans  d'autres  maladies  infectieuses,  et,  par  suite,  ne 
doivent  pas  être  attribuées  au  poison  diphtérique.  Ce  sont  des 
infections  secondaires  qui  peuvent  être  légitimement  attribuées 
à  des  associations  microbiennes,  à  des  infections  par  le  strepto- 
coque, le  staphylocoque,  les  saprophytes  variés,  etc.,  etc. 

Je  me  contenterai  de  vous  énumérerles  plus  fréquentes  de  ces 
infections  secondaires. 

Ce  sont  quelquefois  des  gangrènes,  dues  à  des  saprophytes. 

Parmi  ces  gan|];rènes,  les  plus  fréquentes  sont  les  gangrènes  du 
pharynx,  tantôt  superficielles  et  circonscrites,  tantôt  profondes  et 
totales. 

Les  gangrènes  totales  du  pharynx,  signalées  par  Rillet  et 
Barthez,  sont  rares.  Comme  autre  variété  de  gangrène  J'ai  observé 
deux  fois  la  gangrène  du  poumon. 

Les  suppurations  observées  dans  la  diphtérie  reconnaissent 
pour  cause  une  infection  secondaire  par  le  streptocoque  Elles 
amènent  la  formation  des  abcès  ganglionnaires,  des  otites,  des 
abcès  de  la  peau,  des  éruptions  ecthymateuses.  Dans  le  pus  de 
tous  ces  abcès,  de  toutes  ces  inflammations  cutanées,  on  trouve 
en  abondance  les  streptocoques;  par  contre,  les  bacilles  de  LOfller 
font  défaut  le  plus  souvent. 

C'est  encore  à  une  infection  secondaire  qu'on  peut  rapporter 
les  infections  bronchiques  et  broncho-pulmonaires,  beaucoup  plus 
rares,  à  vrai  dire,  dans  l'angine  toxique  que  dans  le  croup. 

Les  infections  secondaires  paraissent  également  la  cause  des 
éruptions  cutanées,  à  forme  variée  (scarlatiniforme, polymorphe, 
purpurique,  rubéolique),  signalées  par  Boiscerie,  G.  Sée,  et  obser- 
vées assez  fréquemment  dans  les  angines  toxiques  Ces  éruptions 
sont  extrêmement  difficiles  à  distinguer  des  éruptions  dues  au 
sérum  anti-toxique. 

Aussi  quelques  auteurs  ont-ils  été  amenés  à  reconnaître  à  toutes 
ces  éruptions  (toxiques  et  antitoxiquesj  la  même  origine,  c'est- 
à-dire  une  infection  par  le  streptocoque  associé  au  bacille  de 
Lœffler. 

Le  traitement  des  angines  toxiques,  comme  tout  traitement  des 
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manifeslatioQS  do  la  diphtérie,  doit  avoir  pour  base  essentielle  le 
sérum  anti-toxique.  Malheureusement,  il  est  incontestable  que  le 
sérum  anti-diphtérique  est  moins  eilicace  dans  les  angines  toxi- 
ques que  dans  les  angines  locales.  Néanmoins  il  faut  recourir  à 
ce  remède  ,  car  il  est  encore  le  plus  efficace  que  nous  ayons- 
pour  lutter  contre  l'empoisonnement  diphtérique  et  arrêter  le 
développement  des  angines  toxiques  secondaires.  On  sait,  en 
effet,  que  la  plupart  des  angines  toxiques  secondaires  (et  vous  ei> 
avez  vu  un  exemple  par  l'observation  de  Tenfant  qui  a  motivé 
cette  clinique)  sont  des  angines,  d'abord  locales,  qui  ne  devien- 
nent toxiques  que  parce  qu'ellesn'ont  pas  été  traitées  dès  le  début 
par  le  sérum  antitoxique. 

Il  ne  doit  donc  pas  y  avoir  d'hésitation  pour  vous.  Toute  angine 
diphtérique,  toxique  ou  non,  doit  être  traitée  par  le  sérum. 

D^s  que  vous  aurez  reconnu  une  angine  diphtérique  toxique, 
vous  ferez  immédiatement  une  injection  de  sérum  de  Roux. 
Devez-vous,  en  pareil  cas,  vous  contenter  de  la  dose  de  sérum 
ordinaire,  qui  est  de  20  cent,  cubes  pour  les  enfants  au-dessus 
de  2  ans,  ou  devez-vous  augmenter  les  doses  et  répéter  les  injec- 
tions? Mon  collègue  M.  Sevestre  a  répété  plusieurs  fois  les  injec- 
tions de  sérum  et  en  adonnéjusqu'à  100  cent,  cubes.  J'ai  suivi  son 
exemple  dans  quelques  cas  d'angine  toxique.  J'ai  répété  les  injec- 
tions de  sérum  plusieurs  jours  de  suite.  Il  ne  m'a  pas  semblé  que 
celte  pratique  ait  eu  des  résultats  plus  favorables  que  l  injection 
unique. 

L'action  du  sérum  n'est  pas,  en  effet,  proportionnelle  à  la  dose 
injectée.  Toute  la  pathologie  expérimentale  de  la  diphtérie  plaide 
en  ce  sens.  Il  est  donc  inutile  d'imposer  aux  émuncloires  d'un 
organisme  gravement  atteint  les  troubles  inévitables  qui  résul- 
tent de  l'élimination  de  doses  considérables  de  sérum  anti* 
toxique. 

Dans  la  pratique  courante,  quand  on  se  trouve  en  présence 
d'une  angine  toxique,  on  se  contente  maintenant,  au  pavillon 
Bretonneau,de  faire,  le  jour  de  Tentrée,  une  injection  de  20  cent, 
cubes  et  de  refaire  le  lendemain  une  injection  de  10  cent,  cubes. 

Dans  les  angines  toxiques,  avec  des  déterminations  locales 
importantes,  le  traitement  local  de  l'angine  doit  être  pris  en 
sérieuse  attention. 

Dans  le  traitement  local  de  Tangine,  on  s'abstient  ici  d'une 
manière  absolue  desbadigeonnages  de  la  muqueuse  faits  dans  le 
but  d'enlever  les  fausses  membranes.Même  pratiqués  sans  violence 
et  par  des  personnes  expérimentées,  les  badigeonnages  peuvent  en 
effet  provoquer  des  hémorrhagies  peu  abondantes,  mais  tenaces. 
Déplus,  ils  excorient  presque  fatalement  la  muqueuse  et  facilitent 
ainsi  l'absorption  des  toxines  qui  sont  emmagasinées  dans  les 
fausses  membranes,  toxines  dont  il  faut  éviter  à  tout  prix  Tintro- 
duction   dans  lorganisme. 
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Un  remplace  dans  ce  service  les  badigeonnages  par  les  lavages 
répétés  de  la  gorge,  avec  une  solution  antiseptique.  Nous  em- 
ployons, dans  ce  but,  une  solution  non  toxique,  qui  peut  être 
maniée  sans  crainte.  C'est  la  solution  de  permanganate  de  chaux 
à  iiiOOO*'.  Nous  faisons  trois  lavages  par  jour,  et  après  les  la- 
vages nous  faisons  passer  de  l'eau  bouillie. 

Dans  les  symptômes  généraux,  Tétat  du  cœur  est  surtout 
important  à  surveiller.  Au  moindre  soupçon  de  troubles  cardia- 
ques, on  donne  aux  enfants  un  médicament  tonique  du  cœur. 
Après  de  nombreux  essais,  le  médicament  cardiaque  qui  nous  a 
paru  donner  les  meilleurs  résultats,  tout  en  étant  sans  danger, 
est  le  sulfate  despartéine  que  nous  donnons  par  jour  à  la  dose  de 
cinq  centigrammes  au-dessous  de  cinq  ans  et  de  10  centigrammes 
chez  les  enfants  plus  âgés.  On  donne  le  sulfate  de  spartéine  dans 
une  potion  de  40  grammes  que  Ton  administre  par  cuillerée  à 
café. 

Vous  pouvez  encore  utiliser  la  caféine  en  injections  sous-cutanées 
ou  la  théobromine.  La  digitale,  par  contre,  ne  parait  pas  recom- 
mandable  dans  le  collapsus,  qui  est  un  mode  de  terminaison  si 
fréquent  de  ces  angines.  Vous  lutterez  plutôt  contre  le  collapsus 
avec  les  boissons  chaudes,  les  enveloppements  dans  des  couver- 
tures de  laine  chaudes,  les  boules  d'eau  chaude  aux  pieds  et  aux 
mains,  et  enfin  avec  les  injections  d'éther,  si  le  pouls  devient 
faible  ou  même  imperceptible. 

Les  injections  d'éther  doivent  encore  être  employées  s'il  y  a 
lipothymie  ou  état  syncopal.  Dans  le  cas  d'arrêt  du  cœur,  vous 
pourrez  quelquefois  ranimer  les  battements  par  Télectrisation 
faradique  du  nerf  pneumogastrique  ou  de  la  région  du  cœur. 

S'il  y  a  anurie  ou  même  oligurie,  les  boissons  devront  être 
aussi  abondantes  que  possible.  En  cas  d  intolérance  gastrique,  il 
faudra  recourir  aux  injections  de  sérum  artificiel  à  la  dose  de 
100  ou  200  cent,  cubes  par  24  heures. 

Enfin,  il  faudia  s'efforcer  de  soutenir  les  forces  de  l'enfant  avec 
une  alimentation  aussi  nourrissante  que  possible  sous  un  petit 
volume,  avec  les  œufs»  les  purées  de  légume,  les  bouillies,  les 
potages  à  la  farine  lactée,  à  la  phosphatine,  à  la  nucléo-peptone, 
à  la  céréaoiose,  etc.  En  raison  de  l'anorexie  si  fréquente  et  des 
vomissements,  il  pourra  se  faire  que  vous  soyez  obligé  de  recou- 
rir au  gavage  par  la  sonde. 

Pour  tonifier  l'enfant,  la  potion  de  Todd,  le  vin  de  quinquina, 
le  vin  de  Champagne  sont  indiqués  dans  un  grand  nombre  de 
cas. 
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HERNIE  CONGENITALE 
Par  le-professeur  F.  FARNlMff,  de  Chicago. 

L'observation  altentive  nous  a  appris  que  beaucoup  de  troubles 
sont  causés  par  des  anomalies  de  développement,  ou  par  des 
lésions  congénitales.  Peut-èlre  ces  troubles  ne  se  présentent  ils 
pas  à  un  degré  très  accentué  dès  le  début,  et  ce  n*est  que  plus 
tard  que  Ton  pense  quil  s*agit  de  quelque  chose  de  congénital. 

La  production  de  la  hernie  congénitale  nous  en  fournit  un 
exemple.  L'étude  des  hernies,  surtout  des  hernies  congénitales, 
nous  apprend  qu'elles  se  développent  principalement  k  Tombilic 
ou  k  la  région  inguinale.  Ces  points  ont  une  importance  anatomi- 
que  :  il  y  a  peu  de  résistance  k  leur  niveau,  à  cause  de  ce  fait 
que  pendant  la  période  embryonnaire  nous  avons  à  Tombilic  le 
passage  des  tissus  du  cordon  ombilical  et  pendant  la  période  de 
développement  il  forme  une  des  ouvertures  embryonnaires  qui  se 
ferme  très  tard.  On  peut  dire  de  même  qu'à  la  région  inguinale, 
nous  avons  la  descente  du  testicule  et  le  passage  du  cordon  sper- 
matique  chez  Thomme  et  du  ligament  rond  chez  la  femme. 

Pendant  la  première  période  du  développement  embryonnaire, 
nous  avons  le  blastoderme  avec  ses  diiTérentes  couches  :  la  por- 
tion interne,  l'hypoblaste  qui  donne  lieu  au  développement  des 
viscères  et  du  péritoine,  la  portion  moyenne,  le  mésoblaste,  qui 
forme  la  paroi  abdominale,  et  la  couche  externe  qui  donne  lieu 
à  la  couche  externe  et  k  la  graisse  superficielle. 

Nous  trouvons  aussi  que,  dansla  hernie  congénitale,  nous  avons 
une  saillie  des  rétrécissements  qui  sont  dérivés  de  Thypoblaste 
à  travers  ceux  provenant  du  mésoblaste  contre  ceux  qui  pro- 
viennent de  Tépiblaste.  Le  viscère  avec  le  péritoine  fait  saillie  à 
travers  les  muscles  contre  la  graisse  et  la  peau. 

Dans  la  région  inguinale  nous  voyons  que  pendant  la  période 
de  développement  ou  début  dans  la  période  embryonnaire,  nous 
avons  les  testicules  qui  se  trouvent  dans  la  région  lombaire  de 
Tembryon,  et  lorsque  le  développement  est  complet,  ils  descen- 
dent à  travers  le  canal  inguinal.  lisse  trouvent  dans  le  canal 
vers  le  7*  mois  de  la  grossesse,  et  on  les  retrouve  dans  le  scrotum 
vers  le  9«  mois.  C'est  Ikun  processus  physiologique.  Le  péritoine 
est  repoussé  jusque  dans  le  scrotum,  formant  ce  que  Ton  appelle 
une  portion  folliculaire  du  péritoine,  qui  devient  la  tunique  va- 
ginale. Lorsque  le  testicule  a  pénétré  dans  la  partie  supérieure, 
l'ouverture  inguinale  devient  partiellement  adhérente  ou  fermée 
par  la  formation  d'adhérences. 

Des  troubles  dans  le  processus  de  développement  donnent  lieu 
aux  lésions  congénitales  k  ce  niveau.  Un  retard  dans  la  forma- 
tion des  adhérences  dans  la  région  inguinale  produit  une  ouver- 
ture funiculaire  entre  la  cavité  abdominale  et  la  tunique  vaginale, 
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et  la  hernie  inguinale  congénitale  existe.  Une  formation  trop  pré- 
coce d'adhérences  détermine  Tocclusion  de  ToriGce  inguinal  avec 
le  testicule  retenu  dans  1^  cavité  abdominale. 

La  période  de  descente  du  testicule  est  variable.  Lorsque  le 
testicule  n'est  pas  descendu  dans  le  scrotum,  il  peut  rester  soit 
dans  la  cavité  abdominale,  soit  dans  le  canal  inguinal.  Parfois  un 
défaut  dans  la  formation  des  adhérences  pour  former  la  portion 
funiculaire  du  péritoine  dans  le  canal  inguinal  peut  persister, 
et  il  se  forme  une  hernie  congénitale  qui  n  apparaît  que  lorsque 
le  sujet  est  déjà  avancé  en  âge.  Ceux  de  vous  qui  ont  eu  l'occasion 
d'opérer  des  hernies  admettront  avec  moi  qu*il  y  a  des  cas  où 
existent  tous  les  symptômes  d'une  hernie  congénitale  qui  n'a 
apparu  qu^à  une  époque  avancée  de  la  vie. 

Vous  verrez  bientôt  que  la  hernie  inguinale  congénitale  sera  une 
hernie  dans  laquelle  le  viscère  ou  les  intestins  seront  trouvés  dans 
la  même  cavité  que  le  testicule, et  qu'il  y  a  un  orifice  commun  entre 
la  tunique  vaginale  et  la  cavité  abdominale.  Pour  bien  montrer  ce 
qu'est  une  hernie  congénitale,  je  ne  pourrai  mieux  faire  que  de 
vous  rapporter  un  cas  rare  que  je  viens  d'observer  récemment. 

Le  malade  n'avait  que  deux  semaines,  lorsque  la  hernie  appa- 
rut. J'avais  assisté  la  mère  pendant  son  accouchement,  et  Texa- 
men  répété  et  attentif  du  corps  de  l'enfant  ne  m'avait  rien  fait 
découvrir  d'anormal. 

Un  jour,  alors  que  l'enfant  avait  deux  semaines,  je  le  trouvai 
poussant  des  cris,  et  semblant  avoir  quelque  chose  d'anormal, 
bien  que,  apparemment,  il  eût  l'air  d'être  en  parfaite  santé.  Pen- 
dant une  heure  ou  deux,  on  aurait  dit  qu'il  avait  des  coliques, 
puis  les  phénomènes  s^aggravèrent  :  au  bout  de  quelque  temps,  il 
refusa  le  sein  et  se  mit  à  vomir^  les  vomissements  se  reproduisant 
toutes  les  dix  ou  quinze  minutes.  Tout  d'abord,  il  sembla  som- 
meiller entre  ces  vomissements.  Il  avait  de  la  constipation  :  cela 
dura  la  plus  grande  partie  de  la  nuit. 

Lorsque  je  l'examinai  dans  la  matinée,  je  le  trouvai  avec  le 
pouls  rapide  et  la  température  normale:  Tenfant  était  étendu  sur 
les  genoux  de  sa  mère  avec  la  bouche  ouverte  :  quand  j'entrai 
dans  sa  chambre,  il  était  calme,  mais  lise  mît  bientôt  à  vomir 
et  à  pousser  des  cri$  ;  j'examinai  son  abdomen  et  le  trouvai  dis- 
tendu par  du  tympanisme.  Un  examen  plus  attentif  me  fit  décou- 
vrir une  petite  tuméfaction  dans  l'aine  droite,  et  ce  n'est  qu'avec 
une  certaine  difficulté  que  je  constatai  qu  il  y  avait  de  l'empâte- 
ment dans  cette  région,  et  je  conclus  qu'il  s'agissait  d'une  hernie 
étranglée  J'essayai  tout  d'abord  de  faire  la  réduction  ;  l'enfant 
fut  placé  dans  la  position  suivante:  les  hanches  élevées,  la  tète 
«ît  les  épaules  sur  un  plan  plus  incliné,  les  cuisses  fléchies,  et  je  fis 
un  peu  de  taxis  qui  fut  continué  pendant  quelque  temps  sans 
produire  grande  modification  dans  la  tuméfaction.  Comme  il  n'y 
avait  pas  eu  de  selles  depuis  24  heures,  je  lui  fis  administrer  un 
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lavement  d'eau  chaude  savonneuse.  La  partie  inférieure  de 
rintestin  était  vide,  et  je  ne  réussis  pas  à  produire  de  mouve- 
ment intestinal  :  j'administrai  une  cuillerée  à  café  d'huile  de 
ricin  qui  fut  vomie  au  bout  d'un  quart  d'heure. 

Je  fis  alors  faire  des  fomentations  chaudes  sur  Tabdomen  et  la 
région  inguinale,  afin  de  déterminer  du  relâchement  des  tissus 
et  aussi  dans  le  but  de  confirmer  le  diagnostic  :  ce  traitement 
fut  continué  toute  la  journée.  Lorsque  je  revis  l'enfant  dans  la 
soirée,  il  s'était  affaibli,  sa  physionomie  s'était  altérée,  le  faciès 
grippé,  les  yeux  enfoncés  et  à  moitié  fermés,  et  il  avait  encore 
de  temps  en  temps  des  accès  de  vomissement.  La  tuméfaction  de 
l'aine  avait  augmenté  de  volume,  et  remplissait  le  scrotum  :  la 
peau  était  rouge  et  enflammée  ;  le  pouls  était  très  rapide  et  l'en- 
fant était  couvert  de  sueur. 

Une  intervention  fut  aussitôt  décidée  ;  on  prit  toutes  les 
mesures  aseptiques  et  antiseptiques,  et  l'anesthésie  chloroformi- 
que  fut  faite  par  le  D^Bennett.  L'opération  consista  à  sectionner  la 
peau  et  les  tissus  au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tu- 
meur :  rincision  s'étendit  de  la  partie  interne  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  jusqu'au  scrotum,  et  bientôt  on  aper- 
çut le  sac  :  il  était  volumineux,  tendu  et  semblait  renfermer  des 
gaz.  Je  fis  une  petite  ponction,  et  il  s'échappa  des  gaz.  En  le  sai- 
sissant entre  le  pouce  et  l'index,  je  sentis  un  petit  testicule,  et  en 
dedans  de  l'orifice  inguinal  externe,  je  constatai  une  substance 
dure:  l'état  du  petit  malade  s'expliquait  parfaitement. 

Par  le  canal  inguinal  faisait  saillie  une  anse  intestinale  du 
volume  d'une  grosse  noisette.  La  plaie,  comprenant  ce  sac  qui 
renfermait  le  testicule,  fut  arrosée  avec  une  solution  chaude  d'acide 
borique  pour  la  rendre  aussi  aseptique  que  possible.  Après  avoir 
bien  nettoyé  la  place,  une  sonde  cannelée  fut  passée  par-dessus  l'in- 
testin, et  l'anneau  constricteur  fut  divisé  au  bistouri  en  haut  et  en 
bas  :  l'intestin  fut  maintenu  pour  empêcher  sa  rétraction  dans  la 
cavité  abdominale  ;  l'anse  intestinale  fut  attirée  au  dehors^  elle 
avait  une  teinte  brun  acajou,  mais  il  n'y  avait  à  sa  surface  aucune 
tache  bleuâtre  :  elle  ne  semblait  pas  avoir  perdu  sa  vitalité  :  aussi 
fut-elle  réduite  dans  la  cavité  abdominale  et  la  plaie  fut  refermée 
suivant  la  méthode  d  Halstead. 

Le  petit  malade  guérit  parfaitement  :  voilà  deux  semaines  depuis 
l'opération,  et  il  semble  que  l'enfant  est  tout  à  fait  remis.  La  plaie 
ne  se  ferma  pas  par  première  inteution  :  on  dut  y  laisser  un  drain 
pendant  quelques  jours,  ce  qui  retarda  la  guérison,  qui  actuel- 
lement est  complète.  Je  dois  ajouter  que,  à  la  suite  de  l'opération, 
malgré  l'emploi  du  chloroforme,  il  n'y  eut  plus  de  vomissement. 

Six  heures  après  l'opération,  l'enfant  eut  une  selle  très  copieuse, 
et  il  put  évacuer  librement  des  gaz;  on  lui  laissa  prendre  le  sein 
toutes  les  trois^ou  quatre  heures^  et  il  a  recouvré  sa  santé  anté- 
rieure. {Chicago  méd.  7 mes.) 


584  ANNALES  DE  MÉDECINE 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


RECHERCHES  SLR  LA  PATHOGÉNIE 
DES  L\FECTIONS  GASTRO-LNTESTINALES 
DES  JEUNES  ENFANTS 
Par  le  Dr  Pierre  NOBËGOURT  (1). 

M.  Nobécourt,  chef  du  laboratoire  du  professeur  Hulinel  aux 
Enfants  Assistés  el  aaciea  iolerne  distingué  des  hôpitaux,  était 
mieux  placé  que  quiconque  pour  tirer  au  clair  celle  question 
encore  embrouillée  des  infections  gastro-intestinales.  S'il  est 
vrai  que  depuis  Tavènement  des  études  bactériologiques,  la  pa- 
thologie des  afTeclioDS  du  tube  digestif  chez  les  jeunes  enfants 
s'est  renouvelée;  s^il  est  vrai  qu'aux  notions  peu  précises  que  l'on 
possédait  sur  leurpalhogénie  s'est  substituée  la  notion  plus  exacte 
d'infection  digestive,  les  facteurs  considérés  autrefois  comme 
jouant  le  rôle  principal  (surcharge  alimentaire,  modifications 
quantitatives  du  lait),  tout  en  gardant  une  importance  qu'on  ne 
saurait  leur  dénier,  étant  passés  au  second  plan,  tandis  que  les 
micro-organismes  interviennent  pour  tenir  le  principal  rôle  dès 
que  sont  réalisée^  les  conditions  jadis  considérées  comme  les 
véritables  causes,  on  n'a  cependant  pas  dit  quels  sont  ces  mi- 
crobes et  défini  exactement  leur  rôle. 

On  sait  pourtant  que  le  milieu  de  culture  une  fois  créé,  point 
n'est  besoin  de  microbes  spéciaux  ;  les  bactéries  banales  du  tube 
digestif  y  suffisent,  car,  comme  l'a  montré,  le  premier,  Escherich, 
dès  les  premières  heures  qui  suivent  la  naissance,  ils  apparaissent 
dans  rintestin,  y  pénétrant  à  la  fois  parla  bouche  et  par  l'anus. 
Dans  le  méconium,  avant  toute  alimentation,  dans  un  temps  qui 
varie  entre  quatre  et  vingt  heures,  on  trouve  déjà  une  flore  va- 
riée. «  Dans  ces  infections,  dit  l'auteur,  ce  sont  les  mêmes  microbes 
que  Ton  retrouve  :  le  plus  habituellement,  des  colibacilles,  des 
streptocoques  ;  à  titre  plus  ou  moins  exceptionnel,  le  bacille 
chromogène  vert,  qui  n'est  qu'une  variété  spéciale  de  colibacille, 
le  bacillus  mesentericus,  des  proteus^  le  bacille  pyocyanique, 
des  tyrothrix,  etc.  Dans  certains  cas,  une  espèce  prédomine. 
Dans  la  majeure  partie  des  cas,  au  contraire,  la  flore  microbienne 
est  variée.  Prédominance  d'une  espèce,  espèces  plus  ou  moins 
nombreuses,  peuvent  donc  se  présenter  à  l'étude,  qu'il  s'agisse 
d'un  intestin  normal  ou  pathologique.  On  conçoit  donc  la  diffi- 
culté qu'il  y  a  d'établir  la  part  qui  revient  à    chacune  de  ces 

(\)  Thèse  de  Doctorat,  1899.  Paris,  G.  Steinheil,  éditeur. 
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espèces  oir  à  leur  association  dans  la  pathogénie  des  troubles 
morbides.  Pour  élucider  les  faits,  il  faut  nécessairement  scinder 
leur  étude,  ne  les  aborder  que  successivement. 

Et  c'est  ce  que  fait  M.  Nobécourt. 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  il  expose  et  discute  la 
valeur  des  différents  critériums  proposés  pour  établir  le  rôle 
pathogène  des  colibacilles  dans  les  infections  gastro-intestinales 
des  jeunes  enfants. 

Dans  la  deuxième  partie,  il  démontre  expérimentalement  qu'il 
n'existe  pas  de  race  de  colibacille  spéciale  à  ces  infections. 

Des  recherches  sur  Tassociation  strepto-colibacillaire  font 
Tobjet  de  la  troisième  partie.  L'auteur  les  fait  suivre  de  quel- 
ques expériences  sur  Tassociation  du  colibacille  avec  le  bacillus 
mesentericus  et  le  proteus,  associations  qui  peuvent  également 
se  présenter  en  clinique. 

Au  cours  de  ce  mémoire  fort  consciencieusement  documenté, 
M.  Nobécourt  passe  en  revue  les  nombreux  et  importants  travaux 
d'Escherich,  de  Thiercelin,  Lesage,  Schild,  Szegu,  Widal,  Rossi- 
Doria,  Greene-Lumston,  Booker,  Gilbert,  Sanarelli,  Marfan, 
Hutinel,  Yalagussa,  Bensaude,  Gourmont,  Pfaundler,  Fischl,  Ba- 
ginsky,  de  Klecki,  Metchnikoff,  etc.,  citant  également  ses  propres 
travaux  antérieurs.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  nous  étendre 
davantage  sur  chaque  partie  de  la  thèse  de  M.  Nobécourt. 
Nous  en  donnons  toutefois  les  conclusions  résumant  en  4  pages 
une  brochure  qui  n'en  a  pas  moins  de  90. 


*  « 


Les  recherches  bactériologiques  faites  dans  les  infections  gas- 
tro-intestinales  des  jeunes  enfants  ont  montré  que  généralement 
les  microbes,  auxquels  on  peut  attribuer  un  rôle  pathogène,  ne 
sont  pas  spéciaux  à  ces  infections  ;  que  ce  sont  des  saprophytes 
plus  ou  moins  habituels  de  l'intestin  normal.  Il  importe  donc, 
pour  démontrer  le  rôle  des  bactéries  dans  les  infections  gastro- 
intestinales,  de  rechercher  un  critérium  qui  permette  d'affirmer 
leur  action  morbide. 

Parmi  les  microbes  de  Tintestîn,  ceux  que  l'on  rencontre  cons- 
tamment sont  les  colibacilles.  On  leur  a  attribué  un  grand  rôle 
dans  la  pathogénie  des  infections  gastro-intestinales.  Mais  les  co- 
libacilles isolés  dans  ces  infections  ne  se  diff^érencient  en  rien 
par  leurs  caractères  de  forme  et  de  culture  des  colibacilles  sapro- 
phytes :  aussi  a-t-on  cherché  à  établir  leur  rôle  d'après  leur  abon- 
dance et  leur  virulence.  L'abondance  a  par  elle-même  peu  de 
valeur;  ces  microbes,  en  effet,  prédominent  presque  toujours  à 
l'état  normal  sur  les  autres  bactéries,  et  peuvent  même  exister, 
quoique  rarement,  à  l'état  de  culture  pure.  La  virulence  est  un 
caractère  également  discutable,  car  il  est  fréquent,  en  dehors  de 
tout  état  in/ectieux  des  voies  digestives^  de  constater  dans  les 
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selles  des  colibacilles  virulents.  L'existence  simultanée  de  ces 
deux  caractères,  culture  pure  et  virulence,  a  plus  de  va'eur,  puis- 
qu'alors  on  ne  peut  invoquer  l'action  d'autres  germes;  elle  n*est 
cependant  pas  absolument  pathognomonique.  Après  la  découverte 
du  séro-diagnostic  de  la  lièvre  typhoïde,  on  pouvait  espérer  trou- 
ver le  critérium  de  la  nature  colibacillaire  de  ces  infections  par 
la  recherche  de  la  réaction  agglutinative  du  sérum  des  malades 
vis-à-vis  des  colibacilles  isolés  des  selles.  En  étudiant  Tagglutina- 
tion,  suivant  la  méthode  des  mensurations  du  pouvoir  agglutina- 
tif,  nous  avons  constaté  la  rareté  de  cette  agglutination  au  cours 
des  infections  gastro-intestinales;  quand  elle  existe,  ellen'estau- 
cunement  en  rapport  avec  la  virulence  des  colibacilles  isolés  des 
selles,  et  n'est  pas  plus  marquée  que  peut  Tétre  Tagglutinatioa 
normale.  On  ne  peut  donc  tirer  aucune  déduction  de  ce  fait  pour 
établir  l'existence  d'infections  intestinales  colibacillaires.  Les  ré- 
sultais négatifs  que  nous  venons  d'exposer  ne  sont  d'ailleurs  pas 
une  raison  pour  refuser  tout  rôle  pathogène  aux  colibacilles.il  est 
très  vraisemblable  que  ces  microbes  saprophytes  peuvent  à  un 
moment  devenir  pathogènes  ;  mais,  dans  tel  cas  donné,  les  moyens 
d'étude  actuels  ne  permettent  pas  de  l'affirmer. 

Une  autre  question  se  rattachait  &  l'étude  de  l'agglutination  des 
colibacilles,  celle  de  l'existence  d'une  race  colibacillaire  spéciale 
aux  infections  gastro-intestinales  aiguës  d'été.  En  infectant  expé- 
rimentalement des  animaux  avec  des  colibacilles  virulents  isolés 
dans  ces  infections,  nous  avons  constaté  que  le  sérum  de  l'animal 
en  expérience  acquiert  le  pouvoir  d'agglutiner  son  colibacille 
infectant  seul^  il  n'agglutine  pas  les  autres  colibacilles  isolés  dans 
les  mêmes  conditions  de  temps  et  de  lieu,  ou  les  agglutine  k  un 
taux  bien  inférieur  Si,  au  lieu  d'employer  un  sérum  d'animal  in- 
fecté, on  emploie  le  sérum  d'un  animal  intoxiqpé  avec  de  vieilles 
cultures  filtrées  sur  bougie,  on  obtient  des  résultats  de  même 
ordre,  toujours  à  la  condition  de  s'astreindre  à  des  mensurations 
précises  du  pouvoir  agglutinatif.  L'agglutination  ne  permet  donc 
pas  de  grouper  les  colibacilles  de  ces  infections  estivales  en  une 
race  particulière  ;  ces  infections,  quand  elles  sont  d'origine  coli- 
bacillaire^ restent  toujours,  jusqu'à  nouvel  ordre,  des  infections 
de  hasard.  D'ailleurs,  dans  ces  infections  aiguës,  les  colibacilles 
né^sont  pas  les  seuls  germes  que  l'on  puisse  incriminer,  et  on  a  pu 
les  attribuer  dans  bien  des  cas  à  des  strepcocoques,  à  des  pro- 
teus,  au  bacille  pyocyanique,  etc.  Il  est  enfin  des  cas  où  il  est 
difficile  de  les  considérer  comme  relevant  d'un  seul  germe. 

La  variété  de  la  flore  microbienne  dans  ces  affections  aiguës 
est  grande,  en  effet,  dans  la  majeure  partie  des  cas.  Si  l'on  consi- 
dère les  infections  subaiguës  et  chroniques,  elle  devient  la  règle. 
Aussi  la  notion  s'impose-t-elle  d'infections  associées.  Le  rôle  joué 
parles  associations  microbiennes  dans  les  infections  gastro-in- 
testinales des  jeunes  enfants  peut  être  multiple  :  symbyose  mi- 
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crobienne,  infections  mixtes,  infections  secondaires.  Mais  comme 
la  même  complexité  d'espèces  microbiennes  peut  exister  dans 
rintestin  normal  et  ne  causer  aucun  dommage  à  Torganisme,  il 
importe  de  distinguer  l'association  de  la  simple  coexistence  des 
germes.  Aussi  faut-il,  avant  de  vouloir  faire  jouer  à  ces  associa- 
lions  un  rùle  en  clinique  et  pour  en  comprendre  le  mécanisme, 
établir  la  réalité  d*un  rôle  pathogène  joué  par  les  microt)es  asso- 
ciés. Dans  ce  but,  nous  avons  étudié  quelques-unes  des  associa- 
tions qui  peuvent  se  présenter  dans  lintestin, et  en  particulier  Tas- 
sociation  des  streptocoques  et  des  colibacilles,  germes  que  Ton 
rencontre  le  plus  habituellement.  Nous  avons  montré  Tactivité 
fréquente,  mais  non  constante,  de  celte  association  pour  le  cobaye, 
la  nécessité  du  mélange  des  deux  germes,  les  proportions  néces- 
saires, et  précisé  le  mécanisme  de  ^infection  réalisée,  qui  est  plu- 
tôt une  colibacillose  qu'une  streplo-colibacillose.  Puis,  passant  à 
Texamen  des  cas  cliniques,  nous  avons  vu  qu  il  n'y  avait  pas  dans 
la  constatation  d*une  association  virulente  pour  le  cobaye  un  cri- 
térium permettant  d'établir  qu'il  s'agit  d'une  infection  intestinale 
par  association.  Le  critérium  parait  résider  dans  les  proportions 
relatives  des  deux  germes  dans  les  matières  fécales,  sans  cepen- 
dant qu'il  y  ait  dans  ces  proportions  rien   de  pathognomonique 
d'un  état  infectieux,  puisqu'on  peut  constater  les  mêmes  varia- 
tions à  l'état  normal,  quoique  plus  rarement.  Si  bien  que  les  cri- 
tiques formulées  quand  il  s'agissait  d'établir  le  rôle  des  colibacilles 
sont  applicables  à  ces  associations.  Cependant,  de  même  que  nous 
n'avons  pas  refusé  tout  rôle  aux  colibacilles  du  fait  qu'on  ne  pou- 
vait établir  rigoureusement  leur  action,  de  même  nous  ne  devons 
pas  refuser  toute  action  à  l'association  strepto-colibacillaire,  en 
nous  basant  sur  ce  même  motif.  Il  n'est  pas  toujours  facile  d'éta- 
blir ces  critériums  du  rôle  des  associations  microbiennes,  même 
là  où  l'expérimentation  et  la  clinique  sont  d'accord  pour  en  mon- 
trer toute  l'importance  :  témoin  pour  la  diphtérie,  l'association  du 
bacille  de  Lœtler  et  du  streptocoque.  Dans  les  infections  gaslro- 
intestinales  des  jeunes  enfants,  l'association  strepto-colibacillaire, 
dont  l'expérimentation  nous  montre  toute  la  valeur,  nous  parait 
jouer  un  rôle  important,  soit  à  titre  d'infection  mixte,  soit  à  titre 
d'infection  secondaire,  soit  enfin  à  titre  de  phénomènes  de  sym- 
biose microbienne.  Cette  symbiose,  corroborée  par  certains  exa- 
mens de  l'intestin  en  ses  différents  points,  joue  peut-être  un  rôle 
dans  la  pathogénie  de  certains  faits  encore  mal  expliqués,  surtout 
si  l'on  lient  compte  des  différences  qui  peuvent  être  créées  par  le 
terrain,  ainsi  qu'il  résulte  de  l'expérimentation  chez  le  cobaye   et 
le  lapin. 

Une  association  de  même  ordre  que  l'association  strepto-coli- 
bacillaire existe  pour  le  colibacille  et  le  bacillus  mesentericus. 
Peut-être  en  est-il  de  même  pour  l'association  du  colibacille  avec 
le  proteus,  le  bacille  pyocyanique,  comme  certaines  de  nos  o  bser 
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valions  tendent  à  le  prouver.  En  faisant  des  groupements  plus 
complexes,  colibacilles,  streptocoques,  proteus,  bacille  pyocya- 
nique,  qui  peuvent  coexister  dans  le  même  intestin,  on  obser- 
vera peut-être  des  faits  intéressants;  ces  associations  multiples 
paraissent  surtout  devoir  jouer  un  rôle  dans  les  infections  chro- 
niques. 


Ces  quelques  lignes  ne  donneront  qu'une  petite  idée  du  travail 
de  M.  Nobécourt  que  nous  ne  saurions  trop  engager  nos  con- 
frères à  lire  avec  soin  et  dans  son  entier. 


L'ECZEMA  DES  ENFAiNTS  EN  BAS  AGE 
Par  M""»  de  POKITONOFF,  doctoresse. 

Bien  que  déjà  nombre  d*articles  signés  de  noms  de  maîtres 
connus  aient  été  publiés  sur  ce  sujet,  je  tiens  k  ajouter  encore 
quelques  notions  sur  cette  lésion  si  fréquente  chez  les  enfants  en 
bas  âge,  à  quelque  classe  qu'ils  appartiennent. 

Jusqu'à  présent,  on  s'était  malheureusement  habitué  à  quali- 
fier du  nom  d'eczéma  toutes  sortes  de  lésions  cutanées,  bien 
différentes  les  unes  des  autres,  et  cela  généralement  lorsqu'on 
ignorait  le  diagnostic  exact. 

Deux  éruptions  semblables,  en  apparence  du  moins,  peuvent 
cependant  appartenir  à  des  lésions  différentes  de  par  leur  nature 
et  leur  origine.  Dans  Teczéma,  au  contraire,  il  y  a  beaucoup 
de  variétés  n*ayant  rien  de  commun  à  Texamen  extérieur  et  qu'on 
est  obligé  de  classer  dans  le  groupe  de  l'eczéma,  faute  d'avoir 
trouvé  autre  chose.  Jusqu'à  présent  on  n'a  pu  trouver  de  micro- 
organismes spéciaux  pour  les  formes  ordinaires  de  Teczéma  ; 
et,  dans  le  produit  de  sécrétion  de  l'eczéma,  on  n'a  pu  que  cons- 
tater la  présence  du  microbe  vulgaire  de  la  suppuration,  et  dont 
rinvasion  était  certainement  secondaire. 

Mais  comme  on  s'occupait  beaucoup  de  rechercher  un  agent 
pathogène  dans  toutes  les  lésions  cutanées,  on  a  Oni  par  en 
trouver  un,  dont  le  caractère  est  nettement  établi  à  présent. 
C'est  le  marocoque  d'Unna,  qui  Ta  toujours  trouvé  dans 
l'eczéma  appelé  eczéma  séborrhéique.  D'autres  savants  ont  en- 
suite changé  le  nom  ;  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  la  maladie 
est  due  à  un  agent  pathogène  spécial,  et  le  changement  de  nom 
est  indifférent. 

Voilà  donc  établi  un  premier  point,  prouvant  que  sinon  tous 
les  eczémas,  du  moins  certains  sont  d^origine  microbienne. 

En  effet,  quand  on  a  vu  un  cas  caractéristique  de  cette  érup- 
tion d'eczéma  séborrhéique,  on  ne  peut  pas  la  confondre  avec 
d'autres,  en  raison  de  la  marche  centrifuge  de  ses  cercles  rouges 
typiques. 
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Cependant,  chez  un  enfant  de  moins  d'un  an,  personne  n*a 
jamais  vu  ces  taches  circinées,  nettement  circonscrites,  qu'on 
remarque  sur  le  devant  de  la  cage  thoracique  de  Tadulte,  atteint 
d*eczéma  séborrhéique.  Et  Ton  sait  que  cette  localisation  impose 
le  diagnostic  de  ce  groupe  d*eczéma.  L'eczéma  des  enfants  n'a 
pas,  pour  ainsi  dire,  de  siège  de  prédilection  (si  ce  n'est  plutôt  la 
lêle)  ;  et  c'est,  au  contraire,  celte  partie  pré-slernale  qui  en  est 
indemne.  Lorsqu'elle  est,  à  son  tour,  envahie,  c'est  toujours  se- 
condairement. Plus  l'on  observe  Teczéma  infantile,  plus  on  décou- 
vre de  formes  dissemblables  dont  la  description  détaillée  devient 
déplus  en  plus  difficile,  surtout  s'il  faut  qu'elle  s'adapte  au  type 
d'eczéma  admis  jusqu'à  présent. 

Si,  avant,  on  voulait  voir  dans  les  croûtes  de  lait  qui  se  forment 
sur  la  léte  de  l'enfant,  le  point  de  départ  de  tout  eczéma,  on  ne 
pourrait  plus  être  aussi  affirmatif,  à  présent  surtout,  en  ce  qui 
concerne  sa  marche.  Même  chez  les  enfants  tenus  proprement, 
le  foyer  initial  de  l'éruption  est  souvent  difficile  à  trouver.  H  y 
a  déjà  des  mères  pénétrées  des  idées  nouvelles  sur  l'hygiène,  ne 
voulant  plus  voir  dans  les  croûtes  de  lait  des  choses  inévitables, 
comme  on  le  prétendait  avant.  En  soignant  convenablecnent  la 
tête  des  enfants,  les  croûtes  ne  se  forment  pas  ;  et  cependant  on 
voit  apparaître  l'eczéma  aussi  fréquemment  chez  ces  enfants  que 
chez  les  autres.  Il  n'y  aurait  donc  plus  de  classification  possible 
s'il  n'y  avait  d'autres  points  de  répère. 

Tel  e  zéma,  ayant  commencé  par  des  croûtes  de  lait  et  qui  au 
début  pouvait  être  considéré  comme  eczéma  séborrhéique,  envahit 
d'emblée  la  figure,  descend,  se  généralise  et  forme  les  placards 
suintants  de  l'eczéma  vulgaire. 

D  autres  débutent  par  des  papules  isolées  qui  se  réunissent 
ensuite  et  ne  forment  des  placards  que  beaucoup  plus  tard. 

Lorsqu'il  s'agit  de  maladies  de  la  consultation  externe  des 
hôpitaux,  il  est  très  difficile  de  connaître  exactement  la  place  où 
le  mal  avait  débuté.  La  mère  n'est  pas  attentive  au  point  de  s'a- 
percevoir de  l'apparition  du  premier  bouton  ;  et  elle  apporte  son 
enfant  à  l'hôpital  lorsque  le  mal  est  déjà  très  avancé. 

Ensuite,  il  n'est  pas  possible  d'établir  une  différence  apprécia- 
ble entre  un  eczéma  sur  terrain  affaibli  et  un  autre  sur  un  enfant 
dont  l'état  général  est  bon.  C'est  pendant  le  cours  et  le  décours 
de  la  maladie  que  les  caractères  changent  plutôt  selon  l'état 
général.  Et  cela  comme  durée  et  non  comme  intensité. 

Au  contraire,  chez  des  enfants  gros,  la  lésion  paraît  plutôt  plus 
efl'rayante  et  semble  prendre  une  marche  plus  envahissante  et 
plus  rapide  que  chez  les  enfants  maigres  et  chétifs. 

[1  m'a  donc  semblé  que  c'était  une  intéressante  étude  à  faire,  si, 
en  réunissant  et  en  notant  beaucoup  d'observations  sur  des  petits 
ec/3mateux,  on  arrivait  à  prouver  que  l'eczéma  des  enfants  en 
bas  âge  a  rarement  les  caractères  de  celui  de  l'adulte.  Et  de  là  à 
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séparer  complètement  l'eczéma  ordinaire  de  Teczéma  infanlile, 
probablement  plus  souvent  parasitaire  qu'on  ne  le  croit,  il  n'y  a 
qu'un  pas. 

Symptômes  de  l'eczéma  infantile. 

L'enfant  se  présente  ordinairement  avec  la  face  complètement 
envahie  par  une  couche  croûteuse  qui  suinte  dans  un  endroit  et 
saigne  dans  un  autre.  Ces  croûtes  forment  des  placards  nette- 
ment délimités,  et  l'on  est  tout  étonné  de  voir,  à  leur  limite,  que 
la  peau  est  parfaitement  normale  comme  couleur  et  comme  sou- 
plesse. Le  caractère  spécial  de  l'eczéma  des  enfants  dont  la  santé 
générale  est  florissante,  est  cette  délimitation  franche  du  tissu 
envahi  et  du  tissu  envahissant,  et  l'absence  complète  de  rapports 
entre  les  différents,  placards,  si  l'enfant  arrive  à  en  avoir  plusieurs. 

Lorsqu'on  voit  un  placard,  on  n*est  jamais  sûr  de  n'en  pas 
trouver  d'autres,  tant  il  y  a  d'espace  de  peau  saine  d  un  placard 
à  Tautre  :  voilà. pourquoi  il  faut  toujours  faire  déshabiller  com- 
plètement l'enfant  pour  le  bien  examiner. 

Ces  placards  déterminent  de  fortes  démangeaisons,  ce  qui  fait 
que  les  enfants  portent  toujours  les  mains  à  la  figure  et  se  grat- 
tent jusqu'au  sang. 

Plus  la  démangeaison  est  forte,  plus  vite  les  croûtes  sont  éli- 
minées par  le  grattage  ;  mais  ces  croûtes  se  reforment  avec  une 
extrême  rapidité,  et  presque  jamais  l'enfant  ne  se  présente  à  la 
consultation  avec  des  placards  suintants  et  dénudés  Les  croûtes 
non  mélangées  de  sang  ont  une  coloration  d'un  brun  sale,  et 
n'ont  jamais  la  teinte  jaune  dorée  propre  k  l'impétigo.  Il  ne  faut 
donc  pas  parler  d'impétigo  eczémateux  ou  d'eczéma  iropétîgineux. 
On  ne  peut  l'appeler  ainsi  que  par  sa  ressemblance  à  l'œil  nu 
avec  Timpétigo,  car  l'agent  pathogène  (qui  est  pour  les  uns  le 
staphylocoque  doré,  pour  les  autres  le  streptocoque)  de  l'im- 
pétigo se  pose  toujours  sur  une  peau  indemne  qui  présente 
seulement  une  simple  solution  de  continuité.  Et  si  les  vésicules 
desséchées  ont  quelquefois  de  la  ressemblance  avec  les  croûtes 
d'impétigo,  cela  ne  veut  jamais  dire  que  l'eczéma  est  com- 
pliqué d'impétigo. 

Ce  qui  frappe  toujours,  même  un  observateur  habitué  à  voir 
souvent  ces:  petits  malades,  c'est  que  le  milieu  de  la  figure  reste 
toujours  indemne  de  toute  lésion  et  présente  une  tache  blanche 
sur  le  fond  rouge  du  reste  du  visage.  Un  œil  habitué  ne  confondra 
jamais  l'eczéma  infantile  avec  les  dermites,  occasionnées  par  une 
inflammation  du  voisinage,  telles  les  dermites  suites  d'ophtalmies. 
Ces  dernières  présentent  aussi  à  un  certain  moment  de  leur  évo- 
lution des  croûtes  presque  semblables,  mais  mal  délimitées,  et 
ensuite  le  nez,  le  menton  et  les  paupières  sont  toujours  envahis 
aussi  ;  tandis  que  le  nez,  les  paupières  et  le  milieu  du  menton  des 
petits  eczémateux  restent  toujours  indemnes.  Une  seule  fois  sur 
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«ne  grande  quantité  de  petits  eczémateux,  j'ai  pu  observer  que  la 
racine  du  nez  avait  été  envahie  à  son  tour.  Mais  c'était  une  réci- 
dive après  18  mois  de  guérison,  et  jusqu'à  complète  disparition 
•de  ce  petit  placard  sur  la  racine  du  nez,  le  nez  lui-même  n'a  pas 
été  envahi,  quoique  tout  le  front  en  eût  été  couvert.  Les  ganglions 
chez  ces  petits  eczémateux  sont  toujours  gros,  et  comme  c'est 
ordinairement  la  face  qui  est  envahie,  les  ganglions  menton- 
niers  sont  plus  volumineux  que  les  ganglions  de  la  nuque.  Mais 
ils  peuvent  diminuer  avec  une  rapidité  extrême,  et  on  est  étonné 
au  bout  de  10  à  15  jours,  surtout  si  on  a  réussi  à  dessécher  les  pla- 
cards suintants  des  joues,  de  ne  les  plus  découvrir  qu'avec  peine. 
Le  début  n*est  jamais  pareil  chez  tous  les  enfants.  Très  souvent 
cependant,  les  mères  se  rappellent  avoir  vu  l'enfant  brûlant,  agité  ; 
«t  après  une  mauvaise  nuit  elles  ont  vu  quelques  boutons  dissé- 
minés qui  se  sont  réunis  ensuite  en  placards.  Il  est  rare  de 
voir  descendre  ces  placards  plus  bas  que  les  épaules .  Ce  n'est  que 
pendant  les  récidives  qu'on  peut  rencontrer  des  placards  sur  la 
poitrine,  entre  les  omoplates  ;  mais  le  ventre  et  le  dos  chez  les 
enfants  gros  restent  toujours  indemnes.  Lorsqu'on  réussit  à  faire 
rétrograder  ces  lésions  cutanées,  c'est  derrière  les  oreilles  qu'elles 
se  cantonnent,  d'où  il  est  le  plus  difQcile  de  les  faire  déloger. 
L'enfant  peut  cependant  guérir  sans  qu'on  y  fasse  rien,  et  alors  il 
reste  pour  un  certain  temps  des  taches  pigmentaires.  Mais  des 
récidives  sont  fréquentes,  et  se  produisent  pour  une  cause  qui, 
•chez  des  enfants  non  prédisposés,  n'aurait  rien  fait.  Ainsi  une 
mère  m'avait  assuré  que  c'était  l'application  d'un  vésicatoire  pen- 
dant quelques  minutes,  qui  avait  provoqué  l'éruption  du  dos, 
lorsque  sur  la  figure  l'eczéma  était  guéri  depuis  4  mois. 

J'avais  choisi  parmi  mes  petits  eczémateux  de  6  et  8  mois,  ceux 
nourris  exclusivement  au  sein,  pour  pouvoir  à  peu  près  éliminer 
la  cause  tellement  invoquée  en  ce  moment  :  'vices  d'alimentation. 
Si,  dans  plusieurs  cas,  on  aurait  pu  incriminer  une  mauvaise 
hygiène  alimentaire,  dans  d'autres  les  heures  des  tétées  étaient 
bien  réglées,  le  lait  de  la  nourrice  bon,  et  cependant  l'enfant  avait 
un  eczéma  hideux,  tout  en  ayant  l'état  général  très  florissant. 

Etiologie. 

Si  l'on  recherche  les  causes  de  cet  eczéma  infantile,  on  est  obligé 
d'avouer  son  impuissance,  car  la  chose  est  beaucoup  plus  compli- 
quée qu'on  ne  le  croyait  jusqu'à  présent. 

Autrefois,  sans  jamais  rien  préciser,  on  attribuait  Tapparition 
de  Teczéma  chez  les  jeunes  enfants  soit  à  la  scrofule,  soit  au  lym- 
phatisme . 

Il  est  vrai  qu'on  ne  peut  nier  l'influence  de  l'état  général  sur 
certaines  dermatoses.  Chez  l'adulte  la  chose  est  beaucoup  plus 
aisée.  Ainsi,  on  reconnaît,  le  diabète  comme  cause  prédisposante 
de  la  furonculose  ;  le  mauvais  état  de  l'utérus  comme  cause  pré- 
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disposante  à  Tacné  ;  de  même  les  maladies  du  foie  dans  les- 
quelles la  bile  est  répandue  dans  le  courant  sanguin,  produisent 
un  prurit  des  plus  désagréables. 

Mais  Ton  soigne  et  guérit  le  furoncle,  même  si  le  malade  reste 
diabétique.  Il  en  est  de  même  avec  les  maladies  utérines  :  presque 
toutes  les  femmes  ont  des  pertes  blanches  sans  pour  cela  avoir 
fatalement  de  Tacné.  Quant  au  prurit  causé  par  des  cirrhoses  du 
foie,  ce  symptôme  peut  être  expliqué  de  plusieurs  manières  : 
ou  bien  la  présence  de  la  bile  dans  le  sang  provoque  cette  déman- 
geaison, ou  bien  le  mauvais  état  de  l'organisme,  produit  par  une 
répartition  anormale  de  la  bile,  favorise  le  développement  de  cer- 
tains micro-organismes  sur  le  tégument  externe,  d'où  le  prurit.  Si 
Totat  du  foie  reste  stationnaire,  pourquoi  peut-on,  même  pour 
longtemps,  calmer  ces  démangeaisons  par  des  applications  lo- 
cales? 

Si  toutes  les  lésions  cutanées  dont  se  compliquent  ces  mala- 
dies, sont  soignées  localement  et  avec  succès,  on  est  en  droit  de 
se  demander  pourquoi,  lorsqu'un  enfant  est  atteint  d'eczéma, 
on  met  tout  sur  le  compte  de  la  diathèse,  sans  s'occuper  de  Tétat 
local.  L'état  général  ne  devrait  pas  empêcher  de  soigner  l'acci- 
dent cutané.  Et  nous  allons  voir  que  chez  les  enfants  les  soins 
locaux  de  la  peau  sont  plus  indispensables,  vu  la  finesse  de  leur 
épiderme  et  la  présence  continuelle  de  micro-organismes  sur  la 
surface  de  la  peau. 

En  effet,  le  docteur  Hulot  a  fait  des  expériences  démontrant 
que  la  peau  à  Tétat  normal  est  couverte  d'une  grande  quantité 
de  micro-organismes  et  de  saprophytes  qui  se  cantonnent  de 
préférence  dans  l'embouchure  des  follicules  et  des  glandes  su- 
doripares. 

Tout  ce  qui  précède  tendrait  donc  à  prouver  que  beaucoup 
de  lésions  cutanées  attribuées  uniquement  à  Télat  général 
devront  être  mises  sur  le  compte  d  agents  pathogènes  locaux, 
se  trouvant  normalement  dans  la  peau,  et  dont  la  virulence  a  été 
aggravée  par  des  raisons  inconnues  jusqu*à  présent.  Sous  prétexte 
de  vouloir  tout  expliquer,  soit  par  l'état  général, soit  par  une  dia- 
thèse quelconque,  on  ne  fait  plus  rien  localement,  et  c>sl  à  ce 
déplorable  état  de  choses  qu  il   faut  absolument  remédier. 

Les  mères  s'inquiètent  peu,  généralement,  lorsqu  elles  voient 
des  croûtes  sur  la  tête  ou  sur  la  figure  de  leurs  enfants.  Au 
contraire,  c'est  considéré  comme  présage  d'un  bon  teint  dans 
l'avenir.  Or,  nous  savons  qu'on  ne  reconnaît  plus,  pour  ainsi 
dire,  aucune  diathèse,  que  Tarthritisme  ;  et  celle-là  justement  ne 
peut  être  invoquée  chez  les  enfants,  car  elle  ne  se  manifeste  pas 
en  bas  âge. 

11  est  vrai  qu'on  rencontre  souvent  l'eczéma  chez  les  enfants 
ayant  tous  les  caractères  de  ce  qu'on  appelle  la  scrofule,  c'est-à- 
dire  que  ces  enfants  sont  potelés,  roses,  même  quelquefois  trop 
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rouges,  ayant  des  ganglions  Tolumineux.  Ma's  il  n*est  pas  moins 
vrai  que  les  enfants  dont  la  description  répond  à  ce  qu*on  appelle 
lymphatisme  en  sont  rarement  atteints. 

En  somme,  la  scrofule  n'est  pas  toujours,  comme  on  se  Tima- 
ginait  précédemment,  la  conséquence  de  toutes  sortes  de  dé- 
chéances physiques.  On  croyait  autrefois  un  enfant  scrofuleux, 
tandis  qu'il  se  trouvait  déjà  en  présence  du  baciile  de  Koch, 
c'est-à-dire  au  i"  degré  de  la  tuberculose.  Tout  en  présentant  les 
apparences  de  la  santé,  les  enfants  scrot'uleux  sont  remarquables 
par  la  boutiissure  de  la  face.  Leur  tissu  conjonctif  se  charge 
aisément  de  graisse,  la  lèvre  supérieure  est  volumineuse,  le  nez 
tuméfié  et  les  amygdales  énormes. 

On  est  étonné  du  défaut  d'harmonie  physique  entre  les  diverses 
parties  du  corps,  car,  malgré  cette  boutiissure  à  la  tigure,  les 
membres  sont  peu  développés  et  les  cheveux  tr(^s  rares. 

Ce  sont  presque  les  symptômes  du  lymphatisme  ;  seulement, 
dans  le  public  on  a  Thabitude  d'appeler  lymphatique  un  enfant 
qui,  tout  en  étant  gros  el  potelé,  est  pâle  et  blafard,  et  qui 
ne  présente  encore  aucune  lésion.  Lorsqu'une  glande  suppure 
ou  que  l'oreille  coule,  on  dit  que  l'enfant  est  atteint  de  scrofule. 

Il  ne  faut  donc  plus  se  figurer  le  lymphatisme  comme  étant 
une  diathèse,  vu  que  cet  étal  est  caractérisé  par  un  développe- 
ment exagéré  de  tout  le  système  lymphatique. 

Et  qu'est-ce  qui  peut  nous  prouver  qu'il  n'existait  pas  aussi 
une  cause  occasionnelle  de  nature  à  contribuer  au  relard  de  la 
régression  normale  de  l'appareil  lymphatique? 

Il  faut  donc,  une  fois  pour  toutes,  éliminer  cette  confusion,  et 
ne  jamais  employer  les  termes  de  scrofule  et  de  lymphatisme  dans 
le  sens  du  public.  Ni  l'un  ni  l'autre  ne  sont  des  diathèses. 

Sans  pouvoir  l'expliquer,  un  point  reste  acquis  de  toul  ce  qui 
prêche.  C'est  que  les  enfants  dits  scrofuleux  sont  souvent 
atteints  d'eczéma  et  que  sur  une  grande  série  de  petits  eczéma- 
teux je  n'ai  jamais  rencontré  le  type  lymphatique. 

Ce  fait  semblerait  plutôt  parler  en  faveur  de  la  fréquence  du 
type  eczéma  -*  appelé  eczéma  tuberculeux  dans  les  traités  de 
dermatologie.  Comme  il  est  très  difficile  de  faire  une  classification 
dans  les  nombreux  genres  d'eczémas  infantiles,  il  faut  donc  garder 
le  nom  de  celte  forme  comme  ayant  ces  caractères  propres,  sauf 
le  symptôme  démangeaison,  qu'on  n'accorde  pas  au  type  d'ec- 
zéma tuberculeux.  Dans  toutes  mes  observations  de  petits  eczé- 
mateux^ même  lorsqu'ils  présentaient  des  signes  de  scrofule,  j'ai 
toujours  constaté  une  démangeaison  plus  ou  moins  forte. 

Nous  l'avons  dit,  des  autres  diathèses  admises  aucune  ne  se 
fait  jour  à  l'âge  où  apparaît  l'eczéma  dont  nous  voulons  parler. 
La  théorie  des  diathèses  n'a  donc  servi  qu'à  voiler  la  vérité,  et  à 
paralyser  les  efforts  tentés  pour  déterminer  la  vraie  cause  eliolo- 
gique  de  l'eczéma  infantile. 
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Il  est  donc  bien  entendu  qu'on  peut  reléguer  les  diathèses  dans 
le  domaine  des  souvenirs,  et  tâcher  de  trouver  d'autres  causes. 

On  était  sur  une  meilleure  voie  lorsque,  ces  derniers  temps, 
on  a  dirigé  les  recherches  du  côté  de  Tintestin  de  Tenfant. 

Il  est  incontestable  qu'il  existe  une  relation  fonctionnelle  des 
plus  étroites  entre  la  peau  et  l'intestin.  On  cite,  dans  la  littérature 
médicale,  beaucoup  de  cas  de  mort  par  inanition,  lorsque  tout  le 
tissu  cutané  se  refusait  à  fonctionner. 

La  communication  faite  dernièrement  par  le  docteur  Lantier, 
à  la  Société  de  Biologie,  est  tout  à  fait  probante.  Il  a  conBrmé,  par 
ses  recherches,  ce  fait  déjà  connu.  Un  animal  dont  la  peau  est 
recouverte  d'une  couche  de  vernis,  et  par  cela  même  privé  de 
ses  fonctions  cutanées,  meurt  par  inanition. 

Le  fait  reste  acquis,  sans  qu'il  soit  possible,  pour  le  moment, 
de  l'expliquer  d'une  manière  précise.  En  prenant  en  considéra- 
tionTeffet  produit  par  l'intestin  sur  les  fonctions  du  tissu  cutané, 
Ton  espérait  trouver  dans  le  mode  d'alimentation  la  relation  de 
cause  à  effet  dans  Teczéma  des  enfants  en  bas  âge. 

Chez  les  nouveau-nés  cette  cause  est  certainement  fréquente  et 
grave,  en  raison  de  Tignorance  générale  en  physiologie  infantile 
et  en  hygiène  alimentaire. 

Comme  pour  toute  nouvelle  théorie,  on  l'applique  à  presque  tous 
les  cas  qui  se  produisent.  Nous  verrons,  après,  quelles  conclu- 
sions on  pourra  déduire  des  observations  recueillies  pour  ce 
travail.  11  est  impossible  en  ce  moment  d'expliquer  tout  par  une 
intoxication  alimentaire,  comme  on  est  enclin  à  le  supposer. 

Il  faudrait  d'abord  bien  s'entendre  sur  lasigniBcation  de  ce  mot 
et  savoir  différencier  une  auto-intoxication  d'une  auto -infection. 

Il  faut  admettre  que  de  nombreux  cas  d'empoisonnement  sont 
produits  par  Tintroduction  de  substances  toxiques.  Ou  bien  ces 
substances  se  sont  formées  en  dehors  de  l'organisme,  ou  bien  elles 
ont  été  engendrées  à  un  moment  donné  par  des  êtres  vivants  dans 
l'organisme  de  Tenfant  ;  dans  ce  cas-là,  il  s'agit  plutôt  d'auto- 
infection. 

Par  auto  intoxication  on  devrait  comprendre  seulement  un 
empoisonnement  provoqué  par  les  substances  que  produit  Torga- 
nisme  lui-même,  et  ceci  arrive  ordinairement  sur  le  terrain  d'un 
organisme  profondément  atteint.  Tels  sont  les  cas  d'empoison- 
nement chez  les  diabétiques,  urémiques,  etc.,  etc.,  cas  dont  il 
ne  peut  être  question  à  Tàge  qui  nous  intéresse.  Il  ne  s'agit 
donc  pas  d'auto -intoxication,  mais  seulement  d'auto-infection. 
En  effet,  ce  genre  de  vices  alimentaires  est  très  fréquent 
chez  les  enfants  en  bas  âge.  On  n'a  pres<]ue  jamais  pu  constater 
chez  l'adulte  de  troubles  intestinaux  sans  raison  apparente, 
comme  on  en  rencontre  fréquemment  chez  les  enfants. 

Il  faut  admettre  à  priori  que  l'estomac  des  enfants  n'a  pas  tou- 
jours la  même  force  digestive  à  tout  moment  donné,  car  il  se 
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produit  des  auto-infections  beaucoup  plus  facilement  que  chez 
Tadulte,  et  cela  par  les  substances  les  plus  anodines. 

Encore  est-on  en  droit  de  se  demander  pourquoi  une  substance 
est  parfois  facilement  digérée,  et  pourquoi  la  même  substance  peut 
donner  lieu  à  des  troubles  graves,  sans  que  les  conditions  exté- 
rieures aient  changé. 

Lorsqu'on  peut  invoquer  des  troubles  alimentaires,  l'eczéma 
infantile  peut  être  expliqué  par  des  toxines  formées  dans  Tintes- 
tin.  Alors,  on  est  en  droit  de  réclamer  une  réglementation  sévère 
de  Thygiène  alimentaire. 

Et  si ,  du  côté  de  Tenfan t ,  on  ne  trouve  pas  les  causes  de  ce  désor- 
dre, il  faudra  examiner  la  nourrice. 

Son  lait  peut  avoir  les  meilleures  apparences  et  provoquer  des 
désordres  sans  gravité  sur  le  moment,  qui  peuvent  ensuite  don- 
ner naissance  soit  à  une  irritation  nerveuse  grave,  soit  à  une 
lésion  cutanée. 

Le  lait  est  en  effet  une  cause  d'infection  très  fréquente,  et  son 
examen  chimique  et  microscopique  s'impose. 

Même  quand  l'examen  ne  décèle  aucun  défaut,  comme  composi- 
tion chimique,  Tàge  du  lait  peut  ne  pas  être  en  rapport  avec  l'âge 
de  l'enfant.  Ce  qui  est  nuisible  aux  enfants  en  bas  âge,  en  ce  cas, 
c'est  la  trop  grande  quantité  de  corpuscules  graisseux. 

Nous  savons  que  les  jeunes  enfants  digèrent  mal  les  substances 
graisseuses  qui  sont  spécialement  absorbées  grâce  à  la  glande 
pancréatique  dont  la  fonction  chez  eux  est  rudimentaire  ;  alors, 
la  stagnation  des  matières  grasses  dans  l'intestin  produit  plus 
facilement  Tinfection. 

Il  faut  donc  admettre  comme  cause  fréquente  de  l'eczéma  les 
troubles  alimentaires  ;  mais,  quelquefois,  il  n'est  pas  possible,  à 
l'apparition  de  tout  eczéma,  d'accuser  l'estomac.  Oa  peut  citer 
plusieurs  cas  d'eczémainfantile  où  l'on  n'a  pu  constater  aucune 
infraction  à  l'hygiène  alimentaire  ;  l'enfant  était  nourri  au  sein 
exclusivement  et  à  intervalles  réguliers  et  appropriés  à  son  âge. 

Lorsqu'on  a  l'occasion  de  voir  un  grand  nombre  d'eczémaleux, 
on  observe  tant  de  variétés  différentes  qu'on  ne  peut  toutes  les 
classer  dans  le  cadre  réservé  jusqu'à  présent  pour  leczéma  ordi- 
naire. Dun  autre  côté,  on  voit  beaucoup  de  formes  qui,  tout  en 
présentant  l'aspect  d'eczéma  ordinaire,  ne  s'accompagnent  d'au- 
cun trouble  alimentaire. 

En  résumé,  il  faut  donc  admettre  qu'on  ne  peut  toujours  s'en 
référer  à  une  seule  et  unique  cause.  On  ne  peut  invoquer  exclusi- 
vement les  vices  alimentaires,  comme  jouant  le  rôle  primordial 
dans  l'apparition  de  l'eczéma  chez  les  enfants  en  bas  âge. 

(A  suivre) 


396  ANNALES   DE   MÉDECINE 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


Un  nouveau  procédé  d'exploration  du  réflexe  rotulien.  —   Luc  a. 

—  Le  malade  élanl  couché  sur  le  dos,  on  fléchit  la  cuisse  à  angle 
droit  sur  le  bassin  el  la  jambe  h  angle  droit  sur  la  cuisse  :  de  celle 
façon  la  jambe  prend  une  position  horizontale;  on  l'y  maintient  en 
soutenant  légèrement  le  membre  au  niveau  de  son  tiers  inférieur 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  pendant  qu'avec  la  main  droite 
on  percute  le  tendon  rotulien  à  Taide  du  marteau  k  percussion 
ou  tout  simplement  du  bord  cubital  de  la  main. 

Monstruosité  fœtale.  Absence  compléta  du  cordon.  Insortion  da  pla- 
centa daos  le  périnée  de  l'enfant  —  A.  Lessard  (i).  —  Une  femme  F. 
H.  .,  multipare,  accoucha  au  huitième  mois  d'une  enfant  qui  pré- 
sentait une  absence  complète  du  cordon  ;  le  placenta  s'insérait 
sur  le  périnée  de  renfanl.  Le  placenta  présentait  la  forme  ordi- 
naire, avait  un  diamètre  de  six  pouces,  occupait  l'espace  com- 
pris entre  la  vulve,  Tanus  et  les  racines  des  cuisses,  espace  qui 
ét:iit  beaucoup  plus  grand  que  chez  un  enfant  normal.  L'adhé- 
rence sur  tout  le  pourtour  de  la  masse  placentaire  était  intime 
et  complète,  semblable  à  l'insertion  du  cordon  à  l'ombilic;  tout 
autour,  la  peau  se  relevait  et  constituait  un  prolongement  d  un 
demi  pouce  environ,  allant  au-devant  du  placenta  et  se  soudant 
avec  lui.  Immédiatement  en  dehors,  les  membranes  de  l'amnios 
se  repliaient  pour  envelopper  l'enfant.  La  surface  utérine  du 
placenta  ne  présentait  aucune  particularité. 

En  avant  du  placenta,  les  organes  génitaux,  et,  en  arrière, 
l'anus,  se  trouvaient  à  demi  cachés  sous  le  bourrelet  circulaire 
de  la  masse  placentaire.  L'enfant  était  repliée  sur  elle-même 
par  la  face   dorsale,  le  sacrum  s'appliquant  sur  les  épaules. 

Epidémie  dlctére  chez  sept  enfants  d'une  même  école  (i;.  — 
M.  Fkinguet  a  observé  3  cas;  les  4  autres  ont  été  suivis  par  son 
confrère,  le  D'  Gilles.  La  maladie  a  commencé  en  janvier  et 
a  duré  environ  3  mois,  frappant  ces  sept  enfants,  trois  garçons  et 
quatre  rilles,d'une  école  mixte  comptant  33  élèves.  Sauf  deux  pris 
*  en  même  temps,  ils  ont  été  malades  à  la  queue  leu  leu. 

Les  symptômes  ont  toujours  été  à  peu  près  les  mêmes.  Début 
par  :  faiblesse  générale,  perte  d'appétit,  gêne  de  la  digestion, 
quelquefois  nausées  et  vomissements,  épistaxis,  constipation; 
langue  peu  chargée  et  seulement  un  peu  blanche,  humide.  La  co- 
loration a  été  peu  accentuée  et  est  apparue  quatre  ou  cinq  jours 
après  le  début  de  la  maladie  ;  elle  n'a  pas  dépassé  le  jaune  d'or. 
Le  foie  fut  toujours  hypertrophié,  quelquefois  douloureux  à  la 

(1)  Revue  médicale  de  Québec,  1898,  23  novembre,  p.  153. 
(2j  Presse  médicale,  5  juillet  1899. 
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pression.  La  rate  a  toujours  paru  notablement  plus  grosse  que  de 
coutume;  mais  on  n'a  pas  vu  ces  hypertrophies  persister  pendant 
la  convalescence,  comme  la  plupart  des  auteurs  Tout  observé. 
L^auteur  n*a  constaté  qu'une  fois  la  crise  polyurique,  et,  d'après 
le  récit  d'une  mère,  un  enfant  aurait  présenté  les  douleurs  de 
jambes  signalées  par  Krassnobaieff.  Le  fait  qui  a  le  p  us  reteuu 
son  attention  est  le  ralentissement  du  pouls  ;  il  a  été  constant  et 
a  persisté  même  après  que  le  foie  fut  revenu  à  sa  grosseur  nor- 
male. Il  est  en  effet  descendu  jusqu'à  55  pulsations  dans  un  cas 
et  était  encore  à  58,  alors  que  la  réaction  de  Gmelin   n'indiquait 
plus  la  présence  d'aucun  pigment  dans  les  urines  qui,  d'ailleurs, 
avaient  repris  leur  couleur  habituelle.  L'ictère  a  été  le  dernier 
des  symptômes  à  disparaître;  cependant  il  s'est  résorbé  très  vite  : 
8  à  10  jours  après  la  convalescence  établie.  Cette  convalescence 
s'est  toujours  bien  passée  et  n'a  pas  donné  lieu  à  des  rechutes. 
Le  pronostic  a  été  très  bénin.  Le  traitement  a  consisté  en  un  pur* 
gatif  salin  au  début,  calomol  plus  tard  ;  salol,  eau  alcaline.  Lai- 
tage et  œufs  comme  régime.  La  cause  est  obscure;  mais  après 
avoir  écarté  toutes  les  circonstances  que  l'on  peut  invoquer  en 
pareil  cas,  l'auteur  ne  peut  retenir  que  ce  fait  pour  expliquer  la 
propagation  de  l'épidémie  :  les  enfants  étaient  installés  côte  à  côle 
sur  les  mêmes  bancs. 

Contribution  à  l'étude  de  rencéphalite  chez  le  nonrrisson  (  4  ]. — M.  Fiscu 
passe  en  revue  les  diverses  formes  de  cette  affection,  et  signale 
certaines  variétés  qu'il  a  observées.  Dans  un  cas,  la  masse  blanche 
des  deux  hémisphères  et  des  ganglions  centraux  était  entière- 
ment détruite  par  une  inflammation  qui  s'était  établie  autour  des 
vaisseaux.  La  substance  grise  était  infiltrée  de  leucocytes.  Les  re- 
cherches bactériologiques  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Dans  un 
autre  cas,  l'encéphalite  due  à  une  invasion  de  streptocoques 
s'était  accompagnée  d'un  gonflement  particulier  des  cellules  de  la 
Dévroglie,avec  production  d'éléments  épithélioïdes  comme  Hayem 
en  a  décrit  dans  Tencéphalite  hyperplasique  et  qui  paraissent 
être  un  phénomène  réactionnel  du  tissu  de  la  névroglie.  Lorsque 
les  sujets  survivent  à  ces  encéphalites,  il  peut  se  développer  plus 
tard  de  la  porencéphalie. 

Poliomyélite  aignëavec  autopsie (2).—  M.HAGENBACii-BuRCKnAiiDT  a 
observé  ce  cas  chez  un  enfant  de  11  ans.  Ce  malade  mourut  après 
quatre  jours  de  maladie  dans  un  état  de  cyanose  très  prononcée. 
La  paralysie  avait  atteint  les  quatre  membres  et  les  muscles  du 
tronc.  Tous  les  réflexes  étaient  abolis.  A  l'autopsie,  on  trouva  les 
lésions  de  la  poliomyélite  multiple  aiguë.  Les  lésions  étaient  visi- 
bles &  l'œil  nu  dans  les  segments  cervical  et  lombaire.  Au  micros- 
cope :  dégénérescence  graisseuse  avancée,  infiltration  de  cellules 

j    (1)  et  (2)  lahrbuch  f,  Kinderkeilk.,  12  janv. 
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dans  la  gaine  des  vaisseaux,  cylindre-axes  augmentés  de  vo- 
lume, etc.  Les  lésions  occupaient  la  moelle  cervicale  dorsale  infé- 
rieure et  lombaire  ;  la  corne  gauche  antérieure  était  très  atleiote 
dans  le  segment  dorsal. 

Edampsle  puerpérale  :  convulsions  de  la  mère  et  de  l'enfant.  Guéri- 
son  des  deux  (1).  -  Le  il  décembre  1898,  à  midi,  j'étais  appelé 
à  assister  M»*  R...  qui  était  en  douleurs.  Je  ne  Tavais  jamais 
vue  et  ne  connaissais  rien  de  son  histoire  antérieure.  Elle 
était  primipare.  Je  trouvais  une  présentation  du  sommet  et  le  col 
bien  dilaté.  Je  Qs  la  rupture  des  membranes,  et  quelques  douleurs 
plus  vives  amenèrent  l'enfant  à  la  vulve.  Pendant  une  douleur, 
la  malade  eut  une  convulsion,  avec  des  spasmes  cloniques  el 
toni  {ues  bien  prononcés,  et  une  teinte  cyanosée  généralisée.  Elle 
resta  sans  connaissance,  même  après  que  les  spasmes  cloniques 
eurent  cessé.  J'ai  pu  constater  que  dans  Tutérus  Tenfant  avait 
aussi  des  spasmes  cloniques.  Dans  un  intervalle  de  douleurs,  je 
l'accouchai  au  moyen  du  forceps  de  Simpson,  mais  cette  interven- 
tion détermina  un  nouvel  accès,  et  à  la  naissance  de  l'enfant,  qui 
était  très  petit,  je  constatai  qu'il  avait  aussi  des  convulsions  qui 
duraient  de  15  à  20  secondes,  et  qui  cessaient  en  même  temps  que 
celles  de  la  mère.  Le  placenta  fut  extrait  normalement. 

La  malade  resta  sans  connaissance  pendant  une.heure  et  demie, 
ayant  une  attaque  convulsive  toutes  les  demi-heure.  A  ce  moment, 
sa  ligure  prenait  un  aspect  d'idiot;  elle  sautait  sur  le  lit,  et  essayait 
de  mordre  la  garde  à  la  face.  On  la  maintint  par  une  camisole 
et  elle  devint  tranquille.  On  lui  fît  alors  une  injection  de  deux 
centigrammes  de  morphine  et  d'un  milligramme  d'atropine  :  elle 
n'eut  plus  qu'un  accès,  et  pendant  cinq  heures,  elle  fut  calme  sans 
reprendre  connaissance.  Puis,  de  nouveaux  accès  se  reprodui- 
sirent, elle  en  eut  six  en  une  demi-heure.  Je  lui  injectai  âi  nouveau 
un  centigramme  de  morphine,  et  alors  elle  sembla  dormir. 

A  8  heures,  le  lendemain  matin,  elle  dormait  encore  :  elle  n'avait 
pas  eu  de  nouvel  accès  pendant  la  nuit.  Elle  se  réveilla  lorsque  je 
l'appelai  à  11  heures  du  matin,  et  elle  me  reconnut  ainsi  que  la 
garde,  et  quoique  dans  un  état  d'obnubilation,  elle  put  causer 
raisonnablement.  A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  fut  rapide  : 
pendant  deux  jours,  elle  eut  de  la  dysurie,  et  on  dut  la  sonder. 
Le  3*  jour,  la  température  était  à  38o,  et  je  fis  un  lavage  utérin. 
Je  lui  fis  prendre  une  potion  calmante,  et  lui  fis  appliquer  des 
emplâtres  belladones  sur  les  seins  :  elle  guérit  complètement. 

Hémoglobinurie  paroxystique  ches  un  enfant  hérédo  syphilitique.  — 

MM.GuARTAetVALVASS0Ri-PER0Ni(2). — Le  traitement  anlisyphiliti- 
que  est  resté  ineflicace.  L'hémoglobinurie,  dans  ce  cas,  n'est  donc 
pas  seulement  en  rapport  avec  Ihérédo-syphilis.  Les  auteurs  font 

(1)  Baraes  Haglies,  British  med Journal  1899,  p.  469. 

(2)  Assoc.  Sanit.  Milaoese. 
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ialervenirune  condilion  spéciale  du  malade  due  au  phénomène  de 
la  croissance,  condition  d'autant  plus  à  considérer  qu'elle  s'ag- 
grave d'un  éréthisme  nerveux  du  sujet.  Les  causes  occasionnelles 
de  l'hémoglobinure  paroxystique  (froid,  efforts  musculaires)  invo- 
quées par  la  généralité  des  auteurs  n*ont  produit  aucun  efTet  sur 
le  malade .  Mais  les  variations  de  la  pression  atmosphérique  exer- 
çaient sur  le  paroxysme  hémoglobinurique  une  influence  mani- 
feste. Comme  pronostic,  les  auteurs  en  portent  un  très  réservé^ 
tout  en  espérant  que  le  processus  s'amendera  considérablement 
lorsque  l'organisme  aura  atteint  la  période  d'état,  lorsqu'il  se 
trouvera  dans  de  bonnes  conditions  d'équilibre  biochimique. 

Le  traitement  ne  sera  donc  pas  mercuriel  et  ioduré,  mais 
dirigé  en  vue  de  favoriser  la  bonne  nutrition  du  malade. 

Convulsions  infantiles  et  épilepsie.  —  Dufour  a  recherché  quelle 
était  la  fréquence  comparée  des  convulsions  dans  l'enfance  des 
épileptiques  et  des  hystériques.  Il  a  trouvé  que  15  épileptiques 
sur  16  examinés  auraient  eu  des  convulsions,  alors  que  sur  35 
hystériques  examinés  4  seulement  avaient  eu  des  convulsions  ; 
mais  sur  ces  4  hystériques,  2  étaient  en  même  temps  des  épilep- 
tiques avérés  et  le  diagnostic  d'hystérie  n'est  pas  bien  certain  chez 
les  2  autres,  qui  étaient  peut-être  des  épileptiques. 

Réciproquement,  il  a  recherché  ce  qu'étaient  devenus  15  en- 
fants ayant  eu  des  convulsions.  Or,  il  d'entre  eux  sont  devenue 
épileptiques  à  la  suite.  lien  conclut  que  les  convulsions  infantiles 
sont  le  plus  fréquemment  un  phénomène  épileptique,  et  même 
peuvent  servir  au  diagnostic  différentiel  entre  Thystérie  et  Té- 
pîlepsie.  S'il  n'y  a  pas  dans  l'hystérie  d'accidents  convulsifs  in- 
fantiles, c'est  parce  que  le  point  de  départ  des  manifestations 
hystériques  est  le  plus  souvent  un  phénomène  émotionnel  qui 
n'existe  pas  chez  le  petit  enfant. 

Deux  cas  de  snrdité  verbale  pure  chez  les  hystériques.  —  Ray- 
mond.—  Deux  jeunes  filles  de  15  à  20  ans,  présentant  des  stig- 
mates d'hystérie,  ont  été  atteintes  de  surdité  verbale  pure  à  la 
suite  de  crises  convulsives.  Cette  surdité  persiste  depuis  8  mois 
chez  Tune,  9  ans  chez  l'autre.  L'organe  de  Touïe,  examiné  par 
M.  Gellé,  est  normal  chez  loules  les  deux,  ainsi  que  les  autres 
fonctions  du  langage.  Ces  faits  tendent  à  démontrer  que,  contrai- 
rement à  ce  qu'avait  admis  Charcot,  la  surdité  verbale  peut  être 
de  nature  hystérique.  J'ai  déjà  observé  une  agraphie  de  même 
nature.  Ces  deux  malades  ont,  d'ailleurs,  des  antécédents  per- 
sonnels et  héréditaires  névropathiques. 

Démence  paralytique  spasmodique  chez  les  épileptiques  à  l'époque 
de  la  puberté  (1).  M.  Voisin  présente  à  la  Société  médicale  des  hô-^ 

(!)  Séance  du  7  juUlet  1899. 
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pilaux  deux  enfants,  Tune  âgée  de  treize  ans  et  demi,  Tautre  de 
dix-sept  ans,  atteintes  d*épilepsie  et  de  démence  paralytique  spas- 
modique  consécutive.  Toutes  deux  sont  devenues  démentes  à  la 
suite  d'accès  en  série  prolongés  ou  d'états  de  mal. 

Cette  démence  varie  d'intensité  au  moment  des  crises  et  dans 
leur  intervalle.  Aux  périodes  intermédiaires  tous  les  symptômes 
s'amendent,  sans  disparaître  complètement,  pour  se  montrer  plus 
accusés  et  à  leur  summum  pendant  les  paroxysmes  convulsifs.  La 
déchéance  intellectuelle  et  physique  est  progressive,  quoique  ré- 
mittente, et  la  mort  arrive  dans  le  marasme  au  bout  de  huit  à  dix 
ans.  Chez  ces  malades  presque  tous  les  réûexes  sont  exagérés; 
quant  au  réflexe  cutané  plantaire  ou  phénomène  des  orteils,  il 
est  normal  dans  rintervalle  des  accès;  par  contre,  au  moment 
des  crises  et  pendant  le  stertor  consécutif,  tantôt  les  orteils  te 
tlécliissent  comme  normalement,  tantôt  ils  se  placent  en  exleo- 
sion,  ainsi  que  Ta  observé  M.  Babinski. 

Un  cas  de  menstruation  par  roreille  (i).  — M.  LERHOYbZ.  —  Depuis 
plusieurs  années,  je  donne  des  soins  à  une  jeune  fille  dont  les 
règles  ont  coulé  très  longtemps  par  Toreille  droite.  La  menstrua- 
tion, qui  s'est  établie  chez  elle  pour  la  première  fois  il  y  a  trois 
ans,  débuta  d'emblée  par  le  conduit  auditif.  Tous  les  mois,  assez 
régulièrement,  après  une  période  de  prodromes  caractérisée  par 
des  maux  de  tôte  avec  lassitude  générale,  un  écoulement  de  sang 
clair,  non  coagulable,  se  faisait  par  le  conduit  auditif,  sans  qu'au- 
cune lésion  locale  préexistante  ou  consécutive  pût  être  décelée.  Le 
tympan  est  intact.  Les  vaisseaux  cutanés  du  conduit  sont  très  di- 
latés, ce  qui  fait  supposer  que  Thémorrhagie  est  due  &  la  rupture 
d'un  certain  nombre  d'entre  eux. 

Au  bout  d'environ  trois  ans,  la  menstruation  s'effectua  par  la 
voie  génitale  et  peu  à  peu  elle  tend  à  remplacer  les  règles  auricu- 
laires qui  ne  se  produisent  plus  que  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

Cette  menstruation  auriculaire  semble  être  la  manifestalioa 
neuro-symptomatique  d'une  hystérie  encore  latente  ;  car  on 
trouve  du  côté  de  l'oreille  qui  saigne  une  légère  hypoesthésie  du 
tympan  et  du  conduit,  ainsi  qu'un  certain  degré  d'aneslhésie 
auditive,  et  Ton  sait  que  la  coïncidence  de  ces  deux  symptômes 
est  un  des  signes  importants  de  l'hystérie  auriculaire. 

Persittancedee  contractions  antomatiqaet  du  cœor  après  la  mortchti 
le  nouveau-né  (2).  —  M.  Marcdand  a  rapporté  deux  de  ces  cas.  Dans 
l'un, l'enfant  fut  infecté  par  samère  atteinte  du  charbon.  Il  mourut 
le  quatrième  jour  dans  le  coUapsus.  Le  sang  renfermait  une  quan- 
tité énorme  de  bacilles  charbonneux.  En  ouvrant  le  thorax  on  vit, 
une  heure  après  la  mort,  le  cœur  battre  encore,  les  ventricules 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  7  Juillet  1899. 
V2)  Centraiblalt  fur  Gyn,,  12  janvier. 
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étaient  animés  de  faibles  contractions,  les  oreillettes  se  con- 
tractaient plus  fortement.  Ces  contractions  se  réveillaient  sous 
rinfluence  d'excitations  mécaniques.  Ce  cas  montre  que  la  mort, 
dans  le  charbon,  n*est  pas  causée  par  la  paralysie  du  cœur,  mais 
par  celle  du  système  nerveux.  Le  deuxième  cas  est  aussi  celui  d*un 
nouveau-né  qui  mourut  d'asphyxie  une  demi-heure  après  l'ac- 
couchement. L'autopsie  avait  été  faite  deux  heures  après  la  mort 
et  l'excitation  avec  le  scalpel  réveillait  encore  les  contractions. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Enfant  présentant  deux  pieds-bots  congénitaux,  dns  à  une  absence 
da  scaphoîde.  —  Gourdon  a  montré  à  la  Société  de  pédiatrie  de 
Bordeaux  (i)ce  petit  malade  venu  à  la  consultation  de  la  clinique 
chirurgicale  infantile  et  qui  est  porteur  de  pieds-bots  congénitaux 
à  forme  particulière.  «  Vous  remarquerez,  de  suite,  que  ces  pieds 
sont  fortement  repliés  sur  le  bord  interne;  mais  ils  ne  sont  pas 
enroulés  comme  il  arrive  pour  les  pieds-bots  de  cette  nature.  Vous 
savez,  d'autre  part,  que  dans  lespieds  bots  congénitaux,  les  lésions 
portent  sur  les  os  de  Tarrière-pied,  scaphoîde,  astragale,  cuboïde, 
etc.,  qui  sont  déplacés  vers  la  partie  supéro-externe  du  pied  et 
déformés;  chez  ce  petit  malade,  on  n'observe  pas  de  saillies  indi- 
quant un  changement  déposition  des  os,  et  la  palpation  montre 
bien  que  les  os  ont  conservé  leurs  rapports.  Seule,  la  partie  anté- 
rieure des  pieds  est  déviée  en  dedans  et  pivoté  autour  d'un  sil 
Ion  très  marqué  un  peu  en  avant  de  la  partie  interne  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne.  Quand  le  petit  sujet  se  tient  debout,  la 
déformation  se  corrige,  et  son  pied  s'étale  touchant  le  sol  sur  une 
grande  étendue  de  sa  surface  plantaire. 

«  On  ne  pouvait  attribuer  cette  déformation  qu*àune  absence 
d*un  ou  plusieurs  os  du  tarse  :  c'est  ce  qui  a  été  nettement  démon- 
tré par  les  radiographies  que  je  vous  soumets  et  sur  lesquels 
vous  distinguez  tous  les  os  du  pied,  sauf  le  scaphoîde. 

X  La  variété  de  pieds-bots  par  absence  congénitale  d'un  ou  plu- 
sieurs os  est  très  rare.  Mais  le  cas  que  je  présente  est  d'autant 
plus  exceptionnel  que  le  scaphoYde  seul  manque  dans  les  deux 
pieds  et  que  c'est  la  seule  malformation  relevée  sur  le  corps  de 
cet  enfant. 

«  Ce  cas  peut  être  rapproché  de  celui  de  Chrystic  et  plaide  en 
faveur  de  la  théorie  de  ceux  qui  veulent  prétendre  que  le  pied-bot 
congénital  est  dû  à  une  absence  des  os  du  tarse.  » 

Kjsto  laiteux  da  sein  chez  un  jenne  garçon.  —  M.  Kirmisson(2)  a 
observé  un  garçon  de  13  ans  1/2,  atteint  d'une  petite  tumeur 
fluctuante,  siégeant  au  niveau  du  mamelon.  Ce  dernier  était  ré- 
tracté. Les  lobules  glandulaires  étaient  augmentés  de  volume 

(1)  Revue  mensuelle  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Bor- 
deaux, Jaln  1899. 

(2)  Société  de  Chirurgie.  Séance  du  5  juillet  1899. 
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Cette  tumeur  8*est  montrée  quelque  temps  après  une  contusion 
du  sein.  Il  fit  le  diagnostic  de  kyste  hématique. 

Quelque  temps  après,  il  Ot  la  ponction  du  kyste,  et  il  retira  du 
lait.  Il  s'agit  donc  dans  ce  cas  d*un  kyste  laiteux  de  la  mamelle. 
Le  kyste  a  guéri  après  la  ponction.  Ces  kystes  laiteux  du  sein,  chez 
les  garçons,  sont  rares. 

OPHTALMOLOGIE  INFANTILE 

LédoAB  obitétrloalti  de  rctil  «t  de  tes  annazM Truc  (i).  —Ces 

léeioDS  sont  rares,  moins  toutefois  qu'on  pourrait  le  penser  à  la 
lecture  des  ouvrages  d'obstétrique  et  d'ophtalmologie.  M.  True 
les  divise  en  deux  catégories,  suivant  qu'elles  se  produisent  dans 
Taccouchement  simple  ou  qu'elles  résultent  de  Tapplication  du 
forceps. 

Dans  Vaecouchetrtent  normal  ou  eutocique,  les  lésions  sont  mi- 
nimes et  représentées  par  des  varicosités,  des  ecchymoses,  des 
phlyctènes,  l'œdème  des  paupières  ;  exceptionnellement  du  ché- 
mosis  et  une  seule  fois  de  Thypophéma.  Il  est  cependant  une  lé- 
sion qui,  malgré  son  peu  de  gravité  habituelle,  présente  un  in- 
térétspécial,  c'est  l'Aémorra^iVre'^inienne.  Elle  aété  rencontrée  dans 
10  pour  100  des  casparKœnigstein,  dans  3âpour  100  par  Schleich, 
dans  26.5  pour  100  par  Maunoff.  On  Tobserve  tantôt  sur  un  œil, 
tantôt  sur  les  deux  yeux.  Elle  parait  due  à  une  rupture  des  ca- 
pillaires rétiniens.  On  Tatlribue  aux  modiGcatioas  de  la  circula- 
tion qui  se  produisent  pendant  l'accouchement,  car  elle  s'observe 
surtout  lorsqu'elle  est  très  étendue  ;  elle  doit  amener  des  désor- 
dres ultérieurs. 

Dans  le  cas  où  il  y  a  eu  application  du  forceps^  outre  les  lésions 
précédentes,  on  en  trouve  d'autres  dont  la  nature  et  la  gravité 
sont  en  rapport  avec  le  mode  d'application  et  de  pression  de  l'ins- 
trument. Ce  sont  des  excoriations,  des  ecchymoses,  de  l'œdème, 
des  lésions  cornéennes,  des  paralysies  palpébrales,  des  fractures 
de  l'orbite.  Les  premières  ont  peu  d'importance.  La  compression 
delà  cornée  peut  produire  une  kératite  spéciale  très  rare,  carac- 
térisée surtout  par  une  opacification  totale  qui  guérit  en  quelques 
semaines.  On  lui  attribue  encore  la  production  d'amétropies  uni- 
latérales et  surtout  d'astigmatisme.  Les  paralysies  palpébrales  ont 
comme  conséquence  le  ptosis  ou  la  lagophtalmie.  Leptosisest 
exceptionnel  et  paraftdô  àuneparalysie  incomplète  delà  3®  paire. 
La  lagophtalmie  est  le  principal  symptôme  d'une  paralysie  fa- 
ciale complète  ou  incomplète.  Elle  se  manifeste  surtout  lorsque 
l  enfant  crie  ou  dort.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  sa  guérison 
se  fait  attendre  ou  reste  incomplète,  elle  peut  amener  de  la  ké- 
ratite, du  larmoiement,  de  Tectropion.  Les  fracturés  de  l'orbite 
surviennent  directement  par    enfoncement,  dans  l'application 

(I)  AnnaUt  d'OeuUttiquê,  iS98,  mtrt,  p.  461. 
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antéro'postérieare  da  forceps,  ou  indirectement,  par  application 
bilatérale  de  rinstrument.  Elles  portent  généralement  sur  la  por- 
tion frontale  de  l'orbite.  Elles  peuvent  s'accompagner  de  section 
da  nerf  optique,  d'hémorragie  rétro-orbi taire  produisant  de  Tex- 
ophtalmie  et  des  désordres  cérébraux.  Ceux-ci  entraînent  habi- 
tuellement la  mort  ;  toutefois  la  guérison,  même  avec  intégrité  vi- 
Buelle,  ne  parait  pas  impossible. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

•        •  • 

Du  traitement  de  la  yarioleches  les  petits  enfants.  ^  T.  Guida* 

Dans  la  période  fébrile  de  Taffection,  potion  : 

R.Limonade  chlorhydrique 50  grammes. 

Sirop  de  Umon 15         — 

Gogaac 5         — 

Mêlez.  —  Â  prendre  par  cuillerées  à  café  d'heure  en  heure. 

« 

Si  le  pouls  faiblit  et  présente  une  fréquence  excessive,  potion 
stimulante  dont  voici  la  formule  : 

R.Eau  distillée  de  mélisse    ....••>     ^  »»  _ 

cannelle ]     «  25  gramme.. 

Cognac .  5  — 

Elixir  de  Garus 15  — 

F.  S.  A.  —  A  prendre  par  cuillerées  à  café  d'heure  en  heure. 

Aux  petits  malades  ayant  atteint  ou  déps^ssé  un  an,  bouillon  et 
lait  en  quantité  variable  suivant  Tàge  de  l'enfant,  sans  préjudice 
de  l'allaitement  par  la  mère  ou  par  une  nourrice.  Le  lait  d'ànesse 
est  préférable  au  lait  de  vache  ou  de  chèvre,  car  il  est  moins 
rejeté  par  les  vomissements,  si  fréquents  à  la  période  fébrile  de 
la  variole  ;  on  donnera  aussi  du  vin  généreux  par  cuillerées  à 
café  et  l'on  additionnera  le  lait  de  quelques  gouttes  de  cognac  ou 
de  rhum. 

Dès  que  les  vésicules  deviennent  visibles  et  commencent  à  se 
remplir  de  lymphe,  on  les  ponctionne  —  surtout  celles  qui  siègent 
à  la  face  —  avec  une  lancette,  et  on  les  vide  en  les  comprimant 
au  moyen  d'un  tampon  de  coton  imbibé  d'une  solution  de  sublimé 
à  0.5  0/00.  On  répète  les  ponctions  les  jours  suivants  jusqu'à  ce 
que  la  période  de  suppuration  s'établisse. 

En  outre,  faire  de  temps  en  temps  des  lotions  sur  la  face  et  les 
mains  avec  la  solution  antiseptique  suivante  : 

R.  Sublimé.    . {    û  0  gr.  25  cenligr. 

Chlorure  de  sodium \ 

Eau  distiUée 200  grammes* 

Glycérine  neutre 300       — 

F.  S.  A.  —  Usage  externe. 

Pendant  la  période  de  suppuration,  administrer  des  bains  à 
35^,  dont  la  durée  variera  de  deux  à  dix  minutes,  suivant  l'âge  de 
Tenfant.  Pendant  le  bain,  on  frottera  légèrement  avec  un  gros 
tampon  d'ouate  aseptique  toute  la  surface  cutanée  du  petit  ma-> 
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lade,  afin  d'en  enlever  les  croûtes  et  le  pus,  et  Ton  tiendra  appli- 
quée sur  la  tête  de  l'enfant  une  compresse  imbibée  d'eau  fraîche 
qu^on  renouvellera  fréquemment. 

Après  le  bain,  on  essuiera  bien  le  varioleux  et  on  le  saupou- 
drera, ainsi  que  le  drap  de  lit  sur  lequel  il  doit  reposer,  avec  uu 
mélange  ainsi  formulé  : 

R. Acide  boriqae  en  poadre |    û  200  grammes. 

Poudre  d'amidon    .......    I 

Pouàre  de  talc 100      — 

Menthol 0  gr.  10  ceotigr. 

F.  S.  A.  —  Usage  exterae. 

On  enveloppera  le  petit  malac^  de  couvertures  de  laine  préala- 
blement chauffées. 

Au  cours  de  la  période  de  suppuration,  on  administrera  du 
chlorhydrate  de  quinine  à  la  dose  de  0  gr.  02  à  0  gr.  10  centigr  , 
suivant  Tàgede  l'enfant,  et  on  pourra  permettre  Tusage  de  quel- 
ques aliments  solides  (1). 

Traitement  ptychothérapiqne  de  ronanisme.  —  M.  Bérillon  (2).  — 
Les  habitudes  d'onanisme,lorsqu'eIles  revêtent  un  caractère  d'irrc- 
sistibilité,  dénotent,  chez  les  individus  qui  les  présentent,  des 
perturbations  fonctionnelles  profondes  des  centres  cérébro-spi- 
naux. Lors  même  que  les  sujets  sont  doués  d'un  certain  dévelop- 
pement intellectuel,  on  peut  toujours  constater  qu'ils  présentent 
toujours  une  certaine  aboulie,  par  rapport  à  Thabitude  automa- 
tique dont  ils  sont  atteints.  En  effet,  ces  sujets,  tout  en  ayant 
conscience  des  dangers  que  leur  font  courir  les  pratiques  d'ona- 
nisme, se  déclarent  absolument  impuissants  à  y  résister.  On  a 
imaginé  un  grand  nombre  d'appareils  de  contention  pour  réprimer 
les  habitudes  d'onanisme.  Aucun  n'a  amené  la  guérison  de  ces 
malades.  Cela  tient  à  ce  qu  il  importe  avant  tout,  non  d'empêcher 
par  des  moyens  mécaniques  la  réalisation  de  l'impulsion  automa- 
tique, mais  bien  de  procéder  k  la  rééducation  de  la  volonté  et  de 
créer  chez  ces  malades,  de  véritables  centres  psychiques  d'arrêt. 
On  y  arrive  assez  rapidement  par  l'application  de  la  suggestion 
hypnotique.  Les  sujets  ne  tardent  pas  à  reconnaître  qu'ils  sont 
capables  de  résister  dans  une  certaine  mesure  à  l'habitude.  Bien- 
tôt leur  résistance  s'organise  et  la  guérison  s'établit.  La  durée  du 
tmitement  varie  nécessairement  selon  l'ancienneté  des  habitudes 

w 

et  le  terrain  névropatique  sur  lequel  elles  se  sont  développées. 
CShez  las  onanistes  dont  le  développement  intellectuel  ast  nor- 
mal et  dont  les  stigmates  de  dégénérescence  sont  peu  accentués, 
la  gaérison  de  Tonanisme  par  la  suggestion  est  rapide  et  dura- 
ble. 

(1  et  2)  Société  d*Hypnologte  et  de  Psychologie.  10  juillet  1899. 
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SUR  LA  PARALYSIE  DIPHTÉRIQUE 

LEÇON  FAITE  A  LA    OLlS'TQUP]  DE  L'HOPITAL  DES  ENFANTS  MALADES 

Par  le  docteur  M.  MARFAN 

Agrégé,  Médecin  des   Hôpitaux. 

Je  vais  examiner  devant  vous  deux  enfants  qui  sont  entrés  à 
l'hôpital  avec  un  syndrome  paralytique  reproduisant  exactement 
celui  de  la  paralysie  diphtérique.  Antérieurement  à  leur  entrée, 
ni  Tun  ni  l'autre  n'ont  été  considérés  comme  ayant  été  atteints  de 
diphtérie.  Ces  deux  cas  posent  donc  le  problème  suivant  :  y  a-t-il 
un  syndrome  paralytique  qui  appartienne  en  propre  à  la  diphtérie, 
qui  permette  à  coup  srtr  le  diagnostic  rétrospectif  de  diphtérie  ?  — 
Nous  avons  donc  à  chercher  si  ce  problème  comporte,  à  Theure 
présente,  une  solution  ferme. 

Notre  première  malade  est  une  petite  fille  de  2  ans  1/2,  qui  a 
été  sujette  aux  écoulements  d'oreilles.  Elle  a  eu  la  varicelle,  il  y  a 
quatre  mois.  Elleélait  bien  remise  et  paraissait  en  très  bon  état  de 
santé,  lorsque,  il  y  a  un  mois  et  demi,  elle  se  mit  à  tousser;  un 
médecin  fut  appelé  et  fit  le  diagnostic  de  bronchite  légère.  Deux 
joursaprès,  il  revit  l'enfant  telle  présentait  une  tuméfaction  sous- 
maxillaire,  et  comme  il  y  avait  dans  le  voisinage  des  cas  d'oreil- 
lons, le  médecin  fit  le  diagnostic  de  parotidite  ourlienne.  La  mère 
déclare  que  la  gorge  ne  fut  jamais    examinée.   Quelques  jours 
après,  on  rappelle  notre  confrère,  qui  trouve  l'enfant  sans  fièvre, 
mais  très  pâle,  très  amaigrie  et  ne  pouvant  plus  se  tenir  sur  ses 
jambes  ;  il  attribue  cette  anémie  et  celle  faiblesse  à  la  convales- 
cence des  oreillons  et  prescrit  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  des 
promenades  fréquentes.  Mais,  quelques  jours  après,  Tenfant  ne  se 
tenait  plus  debout,  et  le  cou  ne  pouvait  plus  supporter  sa  tête. 
La  mère  conduisit  alors  son  enfant  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  que  l'enfant  ne  peut  marcher  sans  être  soute- 
nue, que  les  réflexes  tendineux  sont  abolis  ;  la  tète  est  ballante; 
il  y  a  un  léger  degré  de  strabisme.  En  procédant  à  cet  examen, 
nous  sommes  frappés  du  timbre  nasillard  de  la  parole  ;  nous 
faisons  boire  l'enfant;  elle  tousse  et  s'étrangle,  et  le  liquide  reflue 

T.  ni.  —  iV  16.  .  13  Août  1899.  -  50. 


(lOG  ANNALES   D\ù    MÉDECINE 

p.«r  le  nez.  Nous  cxaminoas  la  gorge  :  il  n'y  a  pas  d'exsudat  ni  de 
rougeur,  mais  le  voile  du  palais  est  pendant,  flasque.  La  sensi- 
bilili^  elles  sphincters  sontintacls.  Il  existe  un  coryza ulcéro-croû- 
teux  assez  léger.  Onconstatedoncchezcctte  fillette  des  phénomènes 
paralytiques  très  spéciaux  :  paralysie  du  voile  du  palais,  des  mus- 
cles de  la  nuque  ;  ophtalmoplégie  ;  parésie  flasque  des  membres 
inférieurs  avec  abolition  du  réflexe  tendineux  ;  ce  syndrome  esl 
celui  de  la  paralysie  diphtérique. 

Celte  fillette  a-t-ellc  eu  vraiment  la  diphtérie?  Nous  avons 
fait  la  recherche  du  bacille  spécifique  dans  le  mucus  de  la  gorge 
et  du  nez  ;  le  résultat  a  été  négatif.  Mais,  si  la  malade  a  eu 
une  angine  diphtérique,  elle  l'a  eue  il  y  a  un  mois  au  moins, 
et  le  bacille  peut  avoir  disparu  aujourd'hui,  bien  qu'on  sache  qu'il 
peut  survivre  dans  la  bouche  el  la  gorge  longtemps  après  lagué- 
rison.  Kn  lout  cas,  il  faut  remarquer  qu'il  est  parfaitement 
possible  qu'on  ait  pris  pour  des  oreillons  une  adénopathie  sous- 
maxillaire  symptomatique  d'une  angine  diphtérique  méconnue  — 
c'est  une  erreur  qui  n'est  pis  rare,  —  et  que,  par  suite,  Thistoire 
de  notre  enfant  n'est  pas  en  contradiction  avec  le  diagnostic  de 
diphtérie.  La  question  se  trouve  donc  ramenée  à  celle  que  je 
posais  au  début  de  cet  entretien  :  y  a-t-il  un  syndrome  paraly- 
tique qui  appartienne  en  propre  à  la  diphtérie  ? 

Examinons  le  second  malade. 

Il  est  beaucoup  plus  gravement  pris  que  la  fillette  que  je  viens 
de  vous  montrer.  C'est  un  garçon  de  7  ans  i/2  qui,  il  y  a  un  mois 
et  demi,  rendit  un  ascaride  par  l'anus  et  un  autre  par  la  bouche  ; 
à  partir  de  ce  moment,  il  fut  mal  portant,  et  la  mère  attribua 
d'abord  aux  helminthes  les  malaises  de  son  enfant.  Quelques 
jours  après,  le  malade  se  plaignit  de  sa  gorge  ;  la  mère  y  regarda: 
elle  y  vit  une  tache  blanche  ;  elle  ne  fit  pas  appeler  de  médecin  ; 
elle  purgea  le  petit  malade  et  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  la 
tache  avait  disparu.  Après  deux  semaines,  la  mère  remarqua 
queTenfant  parlait  du  nez  et  qu'il  avait  un  peu  de  difficulté  pour 
avaler  ;  puis,  l'enfant  se  plaignit  de  douleurs  dans  les  jambes,  et  la 
marche  devint  difficile  ;  les  douleurs  disparurent  vite,  mais  la 
difficulté  de  la  marche  persista.  Pendant  quelques  jours,  l'enfant 
ayant  bon  appétit  et  ne  se  plaignant  pas,  la  mère  le  garda  avec 
elle  ;  mais  la  dysphagie  devenant  plus  grande  et  la  paraplégie 
«'accentuant,  elle  le  conduisit  à  l'hôpital. 

L'enfant  a  une  paralysie  complète  du  voile  et  une  dysphagie 
telle  qu'il  est  probable  que  nous  allons  être  obligé  de  ralitnenter 
avec  la  sonde.  La  voix  est  faible  et  nasillarde  ;les  liquides  reQuenl 
par  le  nez  et  provoquent  de  la  toux  et  de  la  suffocation  ;  la  salive 
ne  peut  être  déglutie  ;  elle  remplit  la  bouche,  tombe  sur  Tépî- 
glolle  ot  provoque  à  tout  instant  une  toux  pénible  et  étouffée  ;  h' 
voile  du  palais  est  flasque,  pendant,  très  pt\le.  L'enfanta  du 
strabisme,  dû  surtout  à  une  paralysie   des  deux  muscles  droits 
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externes.  Les  muscles  de  la  nuque  sont  paralysés  et  la  tète 
est  ballante  sur  Toreiller.  L'enfant  ne  peut  se  tenir  sur  ses 
jambes  sans  un  appui  ;  soutenu,  il  fait  quelques  pas  en  projetant 
SCS  pieds  à.  la  manière  des  alaxiques  ;  et  cette  démarche  ataxi- 
forme,  d'après  mes  observations,  est  presque  la  r^gle  dans  la 
paralysie  diphtérique  des  membres  inférieurs.  Le  réflexe  tendi- 
neuxestaboli.  Aux  membres  supérieurs,  la  motilité  est  seulement 
un  peu  affaiblie.  La  sensibilité  elles  sphincters  sont  intacts.  La 
respiration  est  irrégulière  et  assez  faible,  ce  qui  nous  fait  craindre 
que  le  diaphragme  ne  soit  nlteint  à  son  tour,  et  qu'il  ne  sur- 
vienne des  accidents  d'asphyxie  qui  pourraient  emporter  le 
malade.  L'examen  des  divers  organes  ne  laisse  percevoir  aucune 
anomalie.  Il  n'y  a  point  de  fièvre,  pas  d  albuminurie,  mais  Tenfant 
est  pAle  et  très  amaigri.  Ici  encore,  la  recherche  du  bacille  de  la 
diphtérie  dans  les  sécrétions  pharyngées  a  été  négative. 

Nous  retrouvons  donc  dans  ce  cas,  au  grand  complet,  le  tableau 
clinique  de  la  paralysie  diphlérique  :  paralysie  complète  du  voile 
du  palais  et  dysphagie  presque  absolue  ;  ophlalmoplégie  externe  ; 
paralysie  des  muscles  de  la  nuque  ;  paralysie  incomplète  des 
membres  inférieurs  avec  démarche  alaxiforme  et  abolition  du 
réflexe  rotulien  ;  menace  d'une  paralysie  du  diaphragme.  Si  nous 
nous  souvenons  que  l'enfant  a  eu,  il  y  a  un  mois  et  demi,  une  an- 
gine blanche,  le  diagnostic  de  paralysie  diphtérique  ne  nous 
paraîtra  guère  douteux. 

Et  cependant,  ce  diagnostic  serait  certainement  contesté  par 
quelques  médecins,  aussi  bien  dans  ce  cas  que  dans  le  premier. 
Il  faut  donc  que  je  vous  expose  quels  sontles  arguments  pour  et 
contre. 

Il  y  a  nombre  d'années,  Gubler  ailirmaque  les  angines  simples 
peuvent  donner  naissance  à  des  paralysies  qui  simulent  de  tous 
points  la  paralysie  diphtérique.  Cette  opinion  fut  repoussée  par  la 
majorité  des  cliniciens,  qui  répondirent  avec  une  grande  appa- 
rence de  raison  :  il  y  a  des  angines  qu'on  croit  simples  et  qui 
sont  en  réalité  diphtériques.  Lorsque,  en  ces  derniers  temps,  on 
s*est  cru  en  possession,  de  par  la  bactériologie,  d'un  critère  in- 
discutable de  la  diphtérie,  on  a  repris  l'élude  de  cette  question 
avec  la  pensée  qu'on  allait  la  résoudre  d'une  manière  défînitive. 
Examinons  les  recherches  poursuivies  dans  ce  but. 

Tout  d'abord  une  distinction  s'impose.  11  fautséparer  les  cas  dans 
lesquels,  à  la  suite  d'une  angine,  on  observe  seulement  une  pa- 
ralysie plus  ou  moins  marquée  du  voile  du  palais,  et  ceux  dans 
lesquels,  à  la  suite  d'une  angine,  il  y  a  non  seulement  une  para- 
lysie du  voile  du  palais,  mais  encore  des  paralysies  oculaires  avec 
strabisme,  de  la  paralysie  des  muscles  de  la  nuque,  des  paralysies 
des  membres  inférieurs  avec  flaccidité  et  abolition  des  réflexes, 
comme  dans  les  polynévrites  périphériques. 

Pour  les  premiers  cas,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  de  doute  :  une 
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angine  simple,  non  diphtérique,  peut  entraîner  une  paralysie 
limitée  au  voile  du  palais.  Une  observation  présentée  récemment 
àlaSociélé  médicaledes  hôpitaux  (lOfévrier  i899)  par  M.  Carrière 
(de  Lille)  en  donne  la  preuve  :  une  jeune  femme  est  atteinte  d'uoe 
angine  pseudo-membraneuse  recouvrant  les  amygdales,  le  voile 
et  la  luette  ;  Texamen  bactériologique,  trois  fois  répété^  sur  lamelles 
et  sur  cultures,  montre  la  présence  exclusive  du  streptocoque  et 
du  staphylocoque,  et  Tabsence  du  bacille  delà  diphtérie.  C'esl 
d'ailleurs  une  loi  générale  que  Tinûammation  d'une  muqueuse 
ou  d'une  séreuse  est  susceptible  de  provoquer  la  paralysie  des 
muscles  sous-jacents  à  la  membrane  enflammée. 

Maisquand  il  s'agit  du  second  cas,  quandil  s'agit  de  cet  ensemble 
de  phénomènes  paralytiques  vraiment  si  caractéristique,  où  la  pa- 
ralysie, débutant  par  le  voile  du  palais,  atteint  ensuite  les  muscles 
des  yeux,  ceux  de  la  nuque,  ceux  des  membres  inférieurs,  com- 
ment ne  point  penser  que  ce  syndrome   relève  d'une  cause  spéci- 
fique, toujours  la  même,  la  diphtérie  ?  Comment  ne  point  le  pen- 
ser, si  on  se  rappelle  que  MM.  Roux  et  Yersin  ont  pu  produire  ex- 
périmentalement, en  injectant  la  toxine  diphtérique  au  chien,  des 
paralysies  très  analogues  à  la  paralysie  diphtérique  de  l'homme? 
En  fait,  je  ne  connais  guère  qu'une  observation  qui  puisse  être 
disculée  à  ce  point  de  vue.  Elle  est  due  à  M.  Bourges  et  a  paru 
dans  les  Archives    de  médecine  expérimentale  au  mois   de  jan- 
vier 1895.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  7  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  an- 
gine, eut  une  paralysie  du  voile  du  palais,  des  membres  inférieurs 
et  des  muscles  oculaires  ;   Texamen  bactériologique  ne  décela 
point  la  présence  du  bacille  de  la  diphtérie.  La  mère  du  petit  ma* 
lade  fut  atteinte  à  son  tour  d'une  angine  dont  Texsudat  fut  égale- 
ment examiné  ;  il  ne  contenait  pas  de  bacille  de  la  diphtérie.  Celte 
observation  est  fort  intéressante.  Mais,  telle  qu'elle  est  et  surtout 
isolée,  est-elle  absolument  probante?  Je  ne  le  crois  pas,  parce  que 
j'ai  acquis  la  conviction  qu'un  examen  unique,  s'il  suflit  à  établir 
le  diagnostic  «  diphtérie  »  quand  il  est  positif,  ne  doit  pas  le  faire 
écarter  quand  il  est  négatif.  J'ai  déjà  cité  des  faits  où  un  premier 
examen,  fait  dans  d*aussi  bonnes  conditions  que  possible,  était 
négatif,  et  où  un  second  examen  pratiqué  quelques  jours  après 
était  positif.  Notons  en  outre  que  chez  le  petit  garçon  de  M.  Bour- 
ges, les  fausses  membranes  de  la  gorge  ont  été  examinées  au  lende- 
main d'un  attouchement  avec  une  solution  de  sublimé  au  1/30  dans 
la  glycérine  ;  ces  contacts  n'ont-ils  point  affaibli  passagèrement 
la  vitalité  du  bacille  de  la  diphtérie  et  ne  l'ont-ilspas  empêché  de 
se  cultiver,  d'être  visible  au  microscope,  de  rendre  malade  rani- 
mai inoculé  ? 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  diflicile,  à  l'heure  présente,  d'ac- 
cepter que  le  syndrome  de  la  paralysie  diphtérique  peut  se  mon- 
trer après  une  angine  non  diphtérique  ;  de  nouvelles  observations 
sont  nécessaires  à  ce  sujet  ;  mais  jusqu'à  nouvel  ordre,  nous  ad- 
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meltroQS  que  ce  syndrome  permet  le  diagaostic  rétrospectif  d'ia- 
fection  diphtérique. 

Ceci  établi,  relevons  les  différences  qui  séparent  nos  deux  cas. 
Dans  le  premier,  la  paralysie  est  survenue  quelques  jours  après 
Tangine  probable  ;  dans  le  second,  elle  a  été  plus  tardive  et  s'est 
montrée  seulement  quinze  jours  après  la  guérison  du  mal  de  gorge. 
Dans  le  premier  cas,  la  paralysie  précoce  est  bénigne  ;  dans  le 
second,  la  paralysie  tardive  présente  une  forme  grave.  Si  on  en 
croit  M.  Mya,  ce  serait  là  la  règle,  et  chacune  de  ces  deux  formes 
de  paralysie  diphtérique,  Tune  précoce  et  bénigne,  Tautre  tar- 
dive et  grave,  auraient  une  pathogénie  différente.  —  La  première 
résulterait  de  Faction  des  toxines  diphtériques  sur  le  système 
nerveux  central  et  périphérique  atteint  par  la  voie  sanguine. 
Dans  la  seconde,  au  contraire,  le  poison  parti  de  la  gorge  ga- 
gnerait lentement  le  bulbe  par  voie  nerveuse  centripète,  comme  les 
toxines  de  la  rage  et  du  tétanos  ;  une  fois  arrivé  au  bulbe,  il  se  ré- 
pandrait par  voie  nerveuse  ou  par  le  liquide  céphalo-rachidien  à 
la  moelle  épinière,  et  de  celle-ci  aux  nerfs  périphériques.  L'avenir 
montrera  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  manière  de  voir.  —  Mais  je 
ne  crois  pas,  comme  M.  Mya,  que  la  forme  grave  soit  le  propre 
des  diphtéries  traitées  tardivement  ou  insuffisamment,  et  que  la 
forme  bénigne  s'observe  dans  les  cas  convenablement  soignés.  En 
effet,  nos  deux  cas,  si  différents  quant  à  la  gravité,  ont  une  par- 
ticularité commune  :  ni  l'un  ni  l'autre  des  deux  enfants  n'a  subi 
d'injection  de  sérum  antidiphtérique.  Et  cette  particularité  mérite 
d'être  relevée.  On  discute  encore  sur  la  question  de  savoir  si, 
depuis  l'usage  de  ce  merveilleux  remède,  le  nombre  et  la  gravité 
des  paralysies  diphtériques  ont  diminué.  Nos  deux  observations 
semblent  témoigner  en  faveur  d'une  action  favorable  du  sérum 
à  ce  point  de  vue. 

En  tout  cas,  il  est  généralement  admis  que,  dans  la  paralysie 
dipihtériquc  constituée,  l'emploi  du  sérum  est  inutile.  Quand  on 
la  constate,  il  n'y  a  plus  guère  que  des  lésions  créées  par  la  toxine  ; 
mais  celle-ci  est  à  peu  près  détruite. 

Les  deux  médications  les  plus  efficaces  de  la  paralysie  diphté- 
rique sont  l'électricité  et  femploi  de  la  noix  vomique.  Dans  les  cas 
simples,  bénins,  comme  celui  de  noire  première  malade,  on  fera 
tous  les  jours  une  séance  de  faradisation  sur  les  muscles  paralysés; 
au  voile  du  palais,  on  appliquera  un  pôle  sur  le  voile  et  l'autre  sur 
Tapophyse  mastoïde.  On  administrera  la  teinture  de  noix  vomique 
à  la  dose  quotidienne  de  5  à  15  gouttes  par  jour,  suivant  l'âge. 

Dans  les  formes  sérieuses,  il  vaut  mieux,  quand  on  le  peut, 
mettre  en  œuvre  le  courant  galvanique,  et  c'est  ce  que  M.  tarât 
veut  bien  faire  pour  notre  second  malade.  Au  lieu  d'administrer 
de  la  noix  vomique,  on  peut  faire  tous  les  jours,  suivant  le  conseil 
d'HENOCfl  et  de  Jacobi,  des  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de 
strychnine  (un  à  deux  milligrammes  par  jour). 
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Lorsque  la  dysphagîe  est  très  marquée,  il  faut  ne  permettre 
au  malade  que  des  aliments  demi-liquides  ;  les  liquides  rcfluenl 
par  le  nez  et  les  solides  menacent  de  tomber  dans  le  larynx 
et  de  provoquer  des  accidents  asphyxiques.  Dans  les  cas  graves, 
onestobligéd^alimenter  l'enfant  à  la  sonde  œsophagienne;  c'est  ce 
que  nous  serons  peut-être  obligés  de  faire  à  notre  second  malade. 

A  ce  traitement  nous  joindrons,  à  titre  d'adjuvant,  la  stimula- 
tion cutanée  parles  frictions  sèches  ou  alcooliques. 

Appendice.  —  La  fillette,  qui  est  le  sujet  de  la  première  obser- 
vation, a  guéri  au  bout  de  trois  semaines.  Le  petit  garçon,  alleiol 
de  forme  grave,  a  guéri  au  bout  d'un  mois  ;  il  n'a  pas  été  néces- 
saire de  Talimenter  à  la  sonde  ;  l'emploi  de  Télectricité  galvani- 
que a  atténué  rapidement  la  paralysie  de  la  déglutition. 


HÉMORRHAGIE   OMBILICALE 
Par  le  Dr  VERGO  d  Adélaïde  (1) 

L'hémorrhagie  ombilicale  peut  survenir,  soit  à  la  naissance,  soit 
quelques  jours  après,  par  suite  du  relâchement  de  la  ligature  du 
cordon,  soit  par  suite  de  sa  déchirure,  et  Penfant  peut  devenir 
tout  à  fait  exsangue,  et  être  en  danger  de  mort,  avant  même 
que  Ton  ait  découvert  l'hémorrhagie. 

On  peut  aussi  observer  chez  le  nouveau-né  d'autres  formes 
d'hémorrhagie  ombilicale.  Elle  peut  provenir  de  l'ombilic  lui- 
môme,  et  non  d'une  déchirure  ou  d'un  relâchement  de  la  ligature 
du  cordon,  et  c'est  le  plus  souvent  entre  le  5«  et  le  i5«  jour,  c'est- 
à-dire  après  que  le  cordon  s'est  séparé  de  l'ombilic.  Dans  ces  cas, 
il  est  probable  que  le  sang  se  coagule  difficilement,  et  que  les 
artères  hypogastriques  et  la  veine  ombilicale  n'ont  pas  été  obli- 
térées par  des  caillots  fîbrineux,  comme  cela  se  fait  chez  les  enfants 
parfaitement  sains.  En  dehors  de  ce  manque  de  coagulabilité,  il 
est  possible  que,  chez  les  enfants  mal  nourris  et  malingres,  les 
parois  des  artères  et  des  veines  n'ont  pas  tout  leur  pouvoir  de 
contractilité  normale,  et  restent  plus  flasques  que  chez  les  enfants 
robustes  et  bien  portants. 

L'hémorrhagie  ombilicale  peut  être  parfois  rapportée  à  Thémo- 
philie,  ou  à  la  diathèse  hémorrhagique,  qui  peut  être  héréditaire, 
ou  être  due  à  des  causes  mal  déterminées  chez  des  enfants  saius. 
La  syphilis  peut  également  être  incriminée  comme  cause  hémor- 
rhagique chez  les  nouveau-nés.  Le  D""  Mraak,  agrégé  de  syphili- 
graphieà  l'Université  de  Vienne,  a  rapporté  19  cas  d'hémorrhagie 
par  syphilis  chez  des  nouveau-nés,  qui  succombèrent  tous  dans 
les  40  heures  après  la  naissance. 

(1)  la  The  iinti  alasian  Médical Gaiette,  ÎO  janvier  1899. 
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Gomme  autres  causes  prédisposantes  de  cette  hémorrhagie,  ou 
a  signalé  le  mauvais  état  de  santé  de  la  mère,  un  état  anémique 
consécutif  à  une  maladie  pendant  la  grossesse,  ce  qui  augmente  la 
fluidité  du  sang.  De  même  l'abus  des  boissons  alcalines  pendant  la 
grossesse  aurait  la  même  action  sur  la  fluidité  du  &ang. 

L'hémorrhagie  ombilicale  survient  aussi  parfois  comme  symp- 
tôme ou  comme  complication  de  Tictère,  et  c'est  particulièrement 
sur  cette  forme  que  je  désire  appeler  voire  attention.  Les  auteurs 
qui  ont  publié  des  observations  dhémorrhagie  ombilicale  ont 
remarqué  que  souvent  la  teinte  ic torique  se  développait  à  la  fois 
avant  et  après  Thémorrhagie,  même  chez  les  enfants  non  syphili- 
tiques. 

Dans  certains  cas,  Tictère  peut  être  hématogène,  et  provenir  de 
la  destruction  des  globules  rouges  et  de  la  mise  en  liberté  de 
l'hématine  Dans  d'autres  cas,  il  provient  du  fuie,  et  Thémorrha- 
gie  résulte  d*uue  altération  du  sang,  qui  est  due  à  un  état  anor- 
mal du  foie  ou  de  ses  dépendances.  Ainsi  dans  cinq  cas  d'hémor- 
rhagie  ombilicale  rapportés  par  Jenkins,  Tictère  accentué  qui 
existait  était  du  à  une  atrésie  congénitale  du  canal  cholédoque. 
On  admet  aussi  que  dans  ces  cas  d'ictère  par  obstruction,  les 
acides  biliaires  du  sang  diminuent  probablement  la  quantité  de  sa 
fibrine  et  augmentent  sa  fluidité. 

Suivant  Quincke,  cette  sorte  d'ictère  peut  aussi  être  due  au  canal 
veineux,  qui  continue  à  fonctionner.  On  sait  que,  normalement, 
le  canal  veineux  s'oblitère  entre  le  2^  et  le  6e  jour  après  la  nais- 
sance ;  mais,  s'il  reste  perméable  et  que  la  circulation  se  ralen- 
tisse pour  une  cause  quelconque,  la  bile,  d'après  la  théorie  ci- 
dessus,  pénètre  dans  les  branches  de  la  veine-porte  et  arrive  dans 
la  circulation  générale  par  le  canal  veineux.  Cette  théorie  cadre 
avec  ce  fait  que  Jes  enfants  chélifs  sonl  ^Ans  sujets  à  Tictère  que 
ceux  qui  sont  robustes:  car  ces  vaisseaux  qui  appartiennent  à  l'état 
fœtal  et  s'oblitèrent  après  la  naissance,  restent  perméables  plus 
facilement  chez  les  enfants  chétifs  que  chez  les  enfants  robustes. 

En  général  l'hémorrhagie  ombilicale  survient  sans  prodromes. 
Sur  178  cas  rapportés  par  Jenklns,  il  y  eut  41  cas  d'ictère  :  il 
s'agissait  probablement  d'ictère  par  obstruction,  car  il  existait 
aussi  de  la  constipation,  des  selles  décolorées  et  des  urines  foncées. 
Il  y  avait  parfois  des  douleurs  et  des  vomissements.  Voici  du  resle 
deux  observations  de  ce  genre  que  je  tiens  à  rapporter. 

Le  24  mai  1891,  Madame  M***  mettait  au  monde  une  fillette 
bien  portante  ;  le  3*  jour,  Tenfant  eut  de  Ticlère.  Le  1(K  jour,  une 
hémorrhagie  ombilicale  se  déclara,  et  reufant  mourut  le  11»  jour. 
Le  sang  était  paie,  et  ne  se  coagulait  pas  facilement. 

Le  7  septembre  1895,  Madame  M***  accouchait  d'un  petit  garçon, 
apparemment  bien  portant.  Le  3*  jour,  se  développa  de  l'ictère  ; 
les  selles  furent  d'une  couleur  grisâtre  ;  la  teinte  ictérique  alla  en 
s'accentuant  ;  le  cordon  tomba  le  5*  jour,  et,  le   10"  jour,  une 
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hémorrhagie  par  Tombilic  se  déclara.  L'enfant  mourut  le  il*  jour, 
d'anémie,  à  la  même  date  exactement  que  le  précédent. 

Le  12  août  1896,  on  accouchait  au  forceps  cette  môme  femme 
d'une  petite  fille  en  occipito-postérieure  droite.  Au  moment  de 
la  naissance,  l'enfant  avait  de  l'ictère  et  présentait  des  taches 
pétéchiales  sur  la  face,  les  bras,  les  mains,  les  jambes  et  les  pieds. 
Le  cordon  était  mince  et  flasque  ;  les  eaux,  les  membranes  et  le 
placenta  avaient  une  coloration  jaune.  En  dehors  de  vomissements 
fréquents,  la  mère  s'était  toujours  bien  portée,  et  sa  convalescence 
évolua  normalement.  L'enfant  eut  des  taches  de  plus  en  plus 
nombreuses  disséminées  sur  tout  le  corps,  et  ses  selles  renfer- 
maient fort  peu  ou  pas  de  bile.  Le  5®  jour,  son  état  s'aggrava,  sa 
respiration  s'accéléra,  et  s'accompagna  de  gémissements  :  elle 
avait  de  la  somnolence,  et  elle  remuait  difficilement.  Elle  suc- 
comba le  6' jour.  Cet  enfant  n'eut  pas  d'hémorrhagie  par  Tombilic; 
mais  je  suis  certain  que  s'il  avait  vécu  quelques  jours  de  plus« 
elle  se  serait  déclarée  comme  dans  les  cas  précédents. 

Le  premier  bébé  de  Madame  M***  était  une  fille.  Celle-ci  eut  de 
Tictère  après  sa'naissance,  mais  qui  fut  peu  accentué  ;  elle  gué- 
rit rapidement,  et,  actuellement,  elle  est  en  bonne  santé.  Le 
second  bébé,  actuellement  vivant  et  bien  portant,  est  un  petit 
garçon  qui  n'a  pas  eu  la  jaunisse.  Le  troisième  bébé  était  une  fillette, 
qui,  le  3«  jour,  eut  de  l'ictère, lequel,  quoique  assez  accentué,  dis- 
parut graduellement  au  bout  de  quelques  jours.  Il  y  avait  eu  trois 
fausses  couches  de  6  à  8  semaines  :  la  première  après  l'enfant 
qui  avait  succombé  à  Thémorrhagie,  les  deux  autres  après  le 
second  bébé  qui  était  mort  d'hémorrhagie.  Dans  les  antécédents, 
on  ne  relevait  ni  syphilis,  ni  hémophilie. 

Madame  G.  avait  eu,  comme  premier  bébé,  un  beau  petit  garçon 
en  bonne  santé.  Quelques  jours  après  sa  naissance,  il  eut  de  l'ictère 
et  des  selles  décolorées.  Son  cordon  tomba  le  5*  jour,  et  tout  alla 
bien,  sauf  l  ictère,  jusqu'au  11<^  jour,  où  il  eut  une  hémorrhagie; 
celle-ci  céda  à  l'application  d'une  poudre  astringente. 

Les  enfants  qui  ont  succombé  avaient  de  l'ictère  par  obstruc- 
tion ;  mais  il  m'est  difficile  de  dire  si  cet  ictère  était  dû  à  un 
catarrhe  du  canal  cholédoque  ou  à  quelque  lésion  congénitale, 
comme  une  oblitération  ou  une  constriction.  Je  ne  crois  pas  à  la 
théorie  congénitale  pour  trois  raisons  :  !<>  le  méconium  avait  sa 
couleur  normale  chez  tous  ces  enfants  ;  2**  deux  des  enfants  qui 
ont  succombé  n'ont  pas  eu  d'ictère  avant  le  3*  jour;  3»  deux  des 
enfants  qui  sont  vivants  ont  eu  la  jaunisse  et  ont  guéri  complète- 
ment. Je  n'ai  pas  pu  malheureusement  faire  l'autopsie  de  ces  cas. 
Je  tiens  à  faire  remarquer  que  le  3'  enfant  qui  a  succombé  n'eut 
pas  d  hémorrhagie  par  l'ombilic  ;  mais  il  présenta  de  petits  foyers 
hémorrhagiques  dans  la  peau,  et  je  pense  qu  il  en  a  eu  également 
dans  le  cerveau. 

Dans  tous  ces  cas,  le  pronostic  est  grave,  puisque  sur  six  cas  il 
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y  a  eu  cinq  morts.  Tous  ceux  qui  onl  eu  de  Tictëre  ou  de  rhémo- 
philie  sont  morts  sans  exception.  La  durée  moyenne  de  Thémor- 
rhagiedans  82  cas  de  Jenkins  a  été  de  trois  jours  et  demi.  Dans 
mes  cas,  la  moyenne  a  été  trente  heures. 

Quant  au  traitement  de  l'hémorrhagie,  dès  qu*elle  commence, 
il  m'a  semblé  que,  dans  les  cas  graves,  il  était  impuissant.  J*ai 
essayé  le  perchlorure  de  fer,  la  compression  de  Tombilic,  les  pou- 
dres astringentes  ;  j'ai  aussi  essayé  les  épingles  placées  à  angle 
droit,  et  la  ligature  en  forme  de  8  ;  mais  le  saignement  continuait 
lentement.  Si  j'avais  un  nouveau  cas  à  traiter,  je  couvrirais 
Fombilic  d'une  épaisse  couche  de  plâtre  de  Paris,  la  maintenant 
avec  la  main,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  durci,  puis  je  la  fixerais  en 
place  par  un  bandage  de  corps. 


THÉRAPEUTIQUE 


CLIMA TOTHERAPIE  DE  LA  TUBERCULOSE  LXFANTILE 

Par  le  docteur  E.  PËRIER 

Aujourd'hui  que  nous  sommes  tous  d'accord  sur  l'impuissance 
des  drogues  à  guérir  la  tuberculose,  (car,  que  reste- t-il  de  tous  les 
prétendus  spécifiques  qui  ont  vu  le  jour  depuis  vingt  ans?  la 
créosote  et  encore  son  action  est-elle  bien  démontrée?)  aujour- 
d'hui, dis-je,  on  comprend  d'autant  mieux  l'importance  d'utiliser 
les  agents  hygiéniques  qu'il  n'y  a  plus  à  douter  de  la  curabilité 
de  celte  affection. 

Il  est  hors  de  doute,  d'une  part,  que  les  prétendus  remèdes  de 
la  tuberculose  n'ont  jamais  guéri  un  seul  phtisique  et,  d'autre  part, 
que  cette  maladie  peut  guérir,  et  guérir  sans  médicaments,  sim- 
plement par  des  moyens  hygiéniques. 

Et  d'abord  la  tuberculose  pulmonaire  est-elle  fréquente  chez 
Tenfant?  Naguère  encore  on  prétendait  qu'elle  était  exception- 
nelle, ce  qui  est  vrai  si  on  s'attend  à  trouver  chez  les  enfants  très 
jeunes  la  phtisie  chronique  avec  ses  trois  périodes  demeurées 
classiques,  d'induration,  de  ramollissement  et  d'excavation,  que 
l'on  voit  déjà  devenir  commune  après  sept  ans  et  dans  l'adoles- 
cence. Mais  ce  qui  est  fréquent,  dans  la  première  enfance  chez  les 
nourrissons  eux-mêmes,  outre  les  formes  aiguës  contre  lesquelles 
la  thérapeutique  est  le  plus  généralement  impuissante,  c'est  la 
tuberculose  généralisée,  chronique,  apyrétique  qu'on,  ne  recon- 
naît souvent  pas  avant  que  le  petit  malade  soit  emporté  par 
une  méningite,  une  broncho-pneumonie  ou  une  adénopathie 
trachéo-bronchique  aiguë.  Cette  forme,  si  bien  mise  en  évideoce 


1)14  ANNALES   DE  MÉDEGINB 

par  Lanoouzy  et  Queyrat  et  par  A.viragnet,  est  très  fréquente. 

La  tuberculose  chronique  des  enfants  qui  prend  la  forme  de 
celle  de  Tadulte,  vers  la  puberté  et  dans  Tadolesceuce,  est  la 
seconde  forme  qui  m'intéresse  ici. 

De  tous  les  moyens  dont  Thygiène  dispose,  le  meilleur  et  aussi 
le  plus  simple  ne  résume  dans  un  mot:  Vaéro thérapie.  Le  temps 
est  passé,  et  pour  toujours  espérons-le,  où  on  emprisonnait  le 
pauvre  phtisique  dans  sa  chambre  fermée  à  la  lumière  et  à  Pair 
aussi  bien  qu'à  Tespérance.  Aujourd'hui  le  vent  de  liberté  qui 
souffle  sur  les  malades  comme  sur  les  bien  portants,  ouvre 
portes  et  fenêtres,  même  la  nuit,  à  ces  déshérités  de  la 
santé,  et  commence  par  les  arracher  ainsi  aux  dangers  de  Tair 
confiné,  dont  la  toxicité  a  été  démontrée  par  d'ÂRSONVAL  après 
avoir  été  constatée  partout  le  monde.  Quel  service  n'a-ton  pas 
rendu  enfin,  non  seulement  au  malade,  mais  à  son  entourage  ! 
Voyez,  à  présent  qu'on  lave  le  parquet  pour  ne  pas  soulever  de 
poussière  par  le  balayage  et  que  chaque  malade  a  dans  sa  poche 
un  crachoir  désinfecté  pour  empêcher  le  bacille  de  Koch  de  se 
propager  aux  assistants  et  visiteurs  du  malade,  à  quels  dangers 
était  exposé  l'enfant  qui  vivait  auprès  de  tuberculeux  confinés  à 
la  maison  I  Nous  voulons  que  les  petits  tuberculeux  ou  même  les 
enfants  simplement  menacés  émigrent,  s'ils  ont  le  triste  privilège 
d  habiter  là  ville,  dans  un  endroit  où  ils  puissent  déployer  au  grand 
air  du  dehors  toute  Tactivilé compatible  avec  leur  âge.  E^'oulons 
comment  parlait  Peter:»  Faire  de  Tenfant  un  petit  paysan, 
changer  la  vie  urbaine  pour  la  vie  agreste,  la  vie  dans  les  cham- 
bres par  la  vie  dans  les  champs,  la  privation  de  soleil  par  l'expo- 
sition au  soleil,  la  crainte  du  froid  par  sa  recherche,  les  bains 
chauds  par  les  bains  de  rivière,  le  repos  par  l'activité,  les  exer- 
cices intellectuels  par  les  musculaires  ;  en  un  mot,  vivre  de  la  vie 
naturelle  :  là  est,  en  réalité,  la  vraie  prophylaxie.  » 

En  éloignant  un  enfant  disposé  à  la  tuberculose  ou  manifeste 
ment  atteint  de  la  maladie,  du  milieu  où  il  vit,  quand  ce  milieu 
l'expose  aux  affections  broncho-pulmonaires,  on  fait  de  la  bonne 
prophylaxie,  tout  comme  on  le  préserve  en  le  retirant  à  temps 
d'un  foyer  d'infection  bacillaire.  En  le  transportant  dans  un 
climat  uù  ces  inQuences  seront  annulées  ou  atténuées  le  plus  pos- 
sible et  où  par  conséquent  il  pourra  vivre  au  dehors,  on  fait  de 
la  thérapeutique  générale,  on  le  place  dans  des  conditions  favo- 
rables au  relèvement  de  la  santé,  et  on  l'arme  ainsi  contre  l'inva- 
sion bacillaire  ou  on  lui  assure  la  victoire  quand  la  lutte  n'est  pas 
trop  inégale. 

On  délivre  le  prédisposé  et  le  malade  des  invasions  de  microbes 
autres  que  le  bacille  tuberculeux,  et  on  les  préserve  ainsi  de  ces 
iavasions  secondaires  auxquelles  dansées  derniers  temps  on  a 
t'ait  jouer  un  rôle  pour  compliquer  la  tuberculose  ou  hâter  un 
dénouement  fatal. 
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11  faut  donc  faire  vivre  l'enfant  tuberculeux  au  grand  air,  et 
toute  la  question  est  de  savoir  si  on  renverra  au  nord  ou  au^ud, 
dans  un  climat  froid  ou  tempt'Té,  aune  slalion  d'altitude  ou  à  une 
station  de  plaine^  à  la  montagne  ou  à  la  mer.  Pour  Tété,  la  chose 
est  simple,  Tenfant  ira  à  la  campagne  ou  à  la  mer,  s*il  n'y  a  pas  de 
contre-indication.  La  saison  est-elle  chaude?  On  l'enverra  dans 
un  endroit  frais,  à  une  localité  élevée,  loin  de  l'atmosphère 
de  la  ville,  où  il  aura  surtout  de  Tair  pur  et  du  soleil.  Mais,  pour 
Thiver,  il  s'agira  de  savoir  s'il  faudra  diriger  Tenfant  vers  une 
station  froide  de  haute  montagne  ou  vers  une  station  chaude  soit 
maritime  soit  continentale. 

«  Tel  auteur,  dit  Debove,  conseille  les  climats  chauds;  tel  autre 
préfère  les  climats  froids,  et  chacune  des  opinions  est  appuyée  sur 
des  observations  également  démonstratives.  On  a  beaucoup  vanté 
l'action  des  hautes  altitudes,  comme  celles  de  l'Engadine  ;  mai?, 
tandis  que  les  uns  attribuent  les  heureux  effets  de  ces  stations 
aux  températures  basses  qu'on  y  observe,  les  autres  les  expliquent 
par  la  raréfaction  de  l'air  ;  j'ajoute  tout  de  suite  qu'à  côté  des 
auteurs  qui  ont  admis  cette  dernière  explication,  il  s'en  trouve 
qui  considèrent  les  hautes  pressions  atmosphériques  comme  très 
favorables  aux  tuberculeux  et  qui  font  respirer  journellement 
leurs  malades  dans  des  appareils  à  air  comprimé.  » 

Stations  demontagne.  —  La  cure  d'air  qui  consiste  à  faire  vivre 
le  petit  malade  en  plein  air,  et  cela,  nuit  et  jour,  en  maintenant 
les  fenêtres  constamment  ouvertes  et  laissant  l'enfant  au  dehors 
toute  la  journée  quand  son  état  le  permet,  est  entrée  dans  la  pra- 
tique depuis  quelques  années. 

Peter  s'est  élevé  contre  le  danger  de  l'air  des  chambres  où 
mijote  le  phtisique  entouré  de  riches  tentures.  Dkbove  a  enlevé  les 
volets  des  fenêtres  de  ses  tuberculeux.  De  Davos,  de  Saint-Moritz, 
de  Leysin,des  sanatoria  de  partout  sont  venues  des  statistiques 
encourageantes,  et  ona  commencé  à  fonder  chez  nous  des  élablis- 
sements  î^emblables. 

Le  traitement  par  l'air  pur  donne  déjà  des  résultats  satisfaisants 
en  faisant  vivre  le  malade  avec  plus  d'intensité,  en  modifiant  les 
cellules  de  façon  à  augmenter  leur  résistance  aux  bacilles. 

Le  traitement  par  l'air  froid  des  hautes  altitudes  donne  une 
plus  grande  activité  à  la  nutrition  que  l'air  chaud. 

Les  enfants  supportent  bien  Tair  froid  ;  ceux  qui  peuvent  sortir 
ont  le  soleil  et  l'air  pur  du  dehors  ;  ceux  qui  sont  retenus  à  la 
chambre  ont  aussi,  grâce  aux  fenêtres  constamment  ouvertes,  le 
bénéfice  de  l'air  froid  même  au  lit,  où  ils  ont  d'ailleurs  le  corps 
convenablement  garanti. 

A  ces  stations  qui  sont  les  prototypes  du  traitement  par  Tair 
froid,  l'esprit  oppose  naturellement  celles  qui  reposent  sur  la 
méthode  de  l'air  chaud:  Menton,  Nice,  Cannes,  Hyères,  Pau, 
l'Algérie,  la  Tunisie,  la  Corse,  le  Caire,  Madère,  etc. 


616  ANNALES   DE   MÉDECINE 


Stations  de  plaine.  —  Considérons  ce  qui  se  passe  à  une  station 
de  plaine  type,  dégagée  deratmosphère  marine,  Pau  par  exemple. 
Le  climat  sédatif  de  cette  localité  produit  un  ralentissement  du 
pouls  et  une  diminution  de  Texcitation  nerveuse  d'où  rcsuUent 
une  certaine  langueur  et  de  rabattement.  Ce  n'est  pas  une  station 
chaude  comme  Madère;  néanmoins  la  toux  cesse,  la  fièvre  tombe, 
c'est  l'effet  d'une  potion  calmante  pour  certains  sujets.  D'où  il 
résultera  que  les  jeunes  phtisiques  à  tendance  éréthique  ou  dont 
la  maladie  menace  de  pren<ire  une  forme  galopante  seront  mieux 
là  qu'ailleurs,  tandis  que  les  sujets  lymphatiques  n'y  trouvant  pas 
le  stimulant  qui  leur  est  nécessaire,  y  seraient  fort  mal. 

Quant  aux  stations  de  plaine  qui  sont  situées  près  de  la  mer 
(Hyères)  ou  sur  la  côte  (Cannes,  Nice,  Menton,  etc.),  on  a  depuis 
longtemps  constaté  leurs  bienfaisants  effets,  ce  qui  explique  la 
juste  faveur  dont  elles  jouissent;  mais  l'accord  est  loin  d'être  fait 
sur  la  part  qu'il  faut  attribuer  à  l'air  marin. 

Les  jeunes  phtisiques  se  répartissent  donc  tout  naturellement 
entre  ces  diverses  stations  d'après  la  forme  même  et  le  degré  de 
leur  maladie,  mais  surtout  d'après  leur  tempérament  particulier. 
Tel  sujet  est  destiné  à  guérir  dans  les  froides  régions  du  sommet 
des  Alpes  où  il  se  rendra  quand  elles  sont  couvertes  de  neige,  tel 
autre  au  contraire  trouvera  son  salut  au  pied  de  ces  mêmes  Alpes, 
là  où  l'oranger  fleurit  en  pleine  terre  ;  tel  a  besoin  de  l'atmosphère 
maritime,  tel  autre  ne  peut  supporter  l'air  excitant  de  la  mer  et 
doit  chercher  un  refuge  hivernal  dans  ces  stations  de  plaines 
calmes  et  ensoleillées  exemptes  de  vent  et  d'humidité.  Toutes  ont 
un  élément  commun  sur  refïicucité  duquel  on  est  bien  d'accord: 
c'est  Tair  pur  et  une  alimentation  convenablement  réparatrice, 
indispensable  quand  il  s'agit  de  jeunes  sujets  qui  ont  à  bâtir  leur 
édiBce  organique  en  même  temps  qu'ils  doivent  l'entretenir  et 
réparer  les  dommages  qu'il  a  pu  subir. 

Enfant  menacé,  —  Soit  un  enfant  encore  sain,  mais  né  de  pa- 
rents tuberculeux  et  considéré  comme  prédisposé,  parce  que  le 
terrain  est  chez  lui  favorable  à  la  maladie  ;  il  ne  manque  plus 
que  la  graine  qui,  pour  continuer  la  métaphore,  peut  dans  cer- 
tains cas  être  déjà  en  réserve  tout  près,  dans  quelque  foyer  de 
tuberculose  locale  (adénite,  écrouelles,  tuberculose  cutanée, 
muqueuse,  articulaire,  osseuse,  viscérale,  etc.).  Si  le  bacille  n'est 
pas  chez  lui,  il  est  sûrement  autour  de  lui,  dans  les  aliments  dont 
on  le  nourrit  (particulièrement  dans  le  lait),  dans  l'air,  surtout  si 
c'est  un  enfant  de  tuberculeux  vivant  dans  sa  famille  où  l'un  de 
ses  parents,  sinon  tous  les  deux,  sont  phtisiques.  Que  ferons-nous 
pour  un  tel  enfant  ?  11  s'agit  de  le  soustraire  à  ce  voisinage  du 
bacille,  plus  redoutable  pour  lui  que  pour  d'autres,  de  le  mettre 
en  état  de  se  défendre  au  cas  où  il  serait  chez  lui  à  l'état  latent,  et 
ainsi  de  relever  sa  santé  générale  en  fortifiant  sa  constitution. 

Tous  les  sujets  ne  pourront  être  soumis  au  même  régime  ni  en- 
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voyés  à  la  même  station,  et  je  crois,  pour  ma  part,  que  la  plupart 
des  insuccès,  quand  il  ne  s'agit  encore  que  de  sujets  prédisposés, 
tiennent  à  cette  erreur  de  vouloir  traiter  la  prédisposition  à  la 
tuberculose  comme  plus  tard  la  maladie,  sans  tenir  compte  du 
tempérament  du  sujet.  Ce  n'est  qu'après  l'étude  complète  de 
chaque  sujet,  de  sa  constitution,  de  sa  façon  de  réagir,  d'où 
pourra  dépendre  la  forme  que  la  maladie  revêtira,  qu'on  pourra 
le  diriger  à  la  station  climatique  qui  convient  le  mieux  et  à  sa 
constitution  et  à  la  forme  que  la  maladie  a  prise  chez  lui. 

Il  se  présente  deux  cas.  Ou  bien  l'enfant  est  faible,  sans  résis- 
tance, s'cnrhumant  aisément,  se  nourrissant  mal,  ou  bien  il  a 
l'apparence  de  la  santé,  et  offre  une  force  de  résistance  sur  la- 
quelle on  peut  compter.  Dans  le  premier  cas,  cet  enfant  débile  se 
trouvera  bien  de  vivre  au  bord  de  la  mer,  dans  un  climat  n'offrant 
pas  de  grandes  variations  de  température. 

Il  pourra,  comme  je  le  dis  quelquefois,  faire  le  tour  de  nos  côtes 
françaises  :  en  été  il  sera  conduit  aux  plages  fraîches  de  Norman- 
die et  de  Bretagne  ;  la  saison  d'automne  venue,  il  ira  un  peu  plus 
loin,  sur  les  bords  de  l'Océan,  à  Arcachon  ou  à  Biarritz  pendant 
qu'il  pleut  à  Menton,  à  Nice  et  à  Cannes,  et  il  ira  passer  Thiver  à 
une  de  ces  dernières  stations. 

Quand  cet  enfant,  après  les  deux  ou  trois  premières  années,  se 
sera  fortifié,  il  rentrera  dans  le  second  cas,  d'enfants  capables  de 
supporter  le  climat  à  la  fois  tonique  et  stimulant  des  hautes  et 
froides  régions  alpestres  où  il  pourra  vivre  comme  partout  ail- 
leurs et  môme  continuer  ses  études  s'il  est  à  la  période  de  scola- 
rité. 

S'il  s'agit  d'un  enfant  non  plus  prédisposé,  mais  atteint  de  phti- 
sie à  marche  chronique,  les  moyens  qui  étaient  bons  pour  préve- 
nir Tinfection  et  fortifier  l'organisme  sont  d'autant  plus  indiqués 
quand  on  est  en  présence  de  la  maladie  constatée.  «  Ils  sont,  dit 
Bouchard,  les  auxiliaires  indispensables  de  la  thérapeutique  ; 
mais  c'est  dans  les  phases  initiales  qu'ils  manifestent  le  mieux 
leur  puissance. 

a  Par  eux  seuls,  sans  moyens  thérapeutiques,  nous  arrivons 
souvent  à  ralentir,  parfois  à  enrayer  l'évolution  morbide,  à  immo- 
biliser les  lésions,  et  même  à  les  faire  rétrograder.  La  plupart 
des  instituts  organisés  pour  la  cure  de  la  phtisie  sont  basés  sur 
ce  principe.  A  Falkenstein,  comme  à  Gorbersdorf  où  on  guérit  un 
grand  nombre  de  phtisiques,  le  succès  doit  être  attribué  à  la 
rigueur  avec  laquelle  on  impose  aux  malades  quelques-unes  au 
moins  des  mesures  hygiéniques  qui  leur  conviennent,  principale- 
ment l'aération.  » 

A.  —  Tuberculose  des  enfants  du  premier  âge. 

Dans  une  leçon  sur  la  tuberculose  généralisée,  chronique  apy- 
rétique  des  nourrissons  et  des  enfants  du  premier  âge,  M.  Marfan 
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a  donné  la  formule,  non  du  traitement  prescrit  à  Thôpital  où  les 
moyens  d  action  sont  limités,  mais  du  traitement  idéal  dont  il 
faut,  dans  la  pratique,  chercher  à  se  rapprocher  autant  que  pos- 
sible. «  Pour  soigner  le  tuberculeux,  il  faut,  dit-il,  régler  d'abord 
le  genre  de  vie.  La  formule  du  régime  de  vie  peut  se  résumer  en 
deux  mots  :  repos,  vie  à  l'air  libre.  Chez  Penfant  la  prescripli(»n 
du  repos  est  très  facile  à  exécuter  (il  n'en  est  pas  de  même  chez 
ladulte)  ;  quant  à  la  vie  à  Pair  libre,  voire  même  l'aération  per- 
manente, elle  ne  peut  être  réalisée  dans  les  grandes  villes  ;  il  faut 
envoyer  les  enfants  à  la  campagne  et  mieux  encore  au  bord  de 
la  mer;  Patmosphère  marine  a,  en  effet,  une  influence  très  bien- 
faisante sur  la  tuberculose  généralibée  chronique,  apyrétique  des 
jeunes  enfants. 

Malgré  Popinion  si  autorisée  du  regretté  Fonssagrives,  de  Le 
Roy  de  Méricourt  et  de  bien  d'autres,  je  crois  que,  dans  la  tuber- 
culose infantile  chronique  apyrétique,  le  séjour  sur  une  plage 
convenablement  fraîche  Pété,  suffisamment  abritée  et  chaude 
Phiver,  ne  peut  être  que  favorable.  On  vient  de  voir  que  c'est  Pavis 
de  Marfan  pour  la  forme  généralisée  des  enfants  du  premier  àgc  ] 
je  ferai  cependant  une  réserve  pour  les  sujets  nerveux,  irritables, 
qui  pour  un  rien  ont  de  la  fièvre,  et  pour  tous  ceux  chez  lesquels 
on  redouterait  un  accident  aigu,  soit  du  côté  du  poumon,  soit  du 
côté  des  ganglions  bronchiques. 

Tous  ces  sujets  pour  lesquels  le  bord  de  la  mer  sera  contre- 
indiqué  comme  étant  trop  excitant  ne  pourraient  pas  plus  aller 
chercher  un  refuge  à  une  station  d'altitude  dont  le  climat  serait 
encore  trop  excitant.  En  outre,  leur  faible  résistance  comporte  de 
la  chaleur  et  non  du  froid,  des  précautions,  non  des  procédés 
d'endurcissement.  On  les  enverra  donc  à  la  campagne  ou  dans 
les  stations  méridionales  ensoleillées,  toniques  mais  non  exci- 
tantes, comme  les  localités  assez  éloignées  de  la  mer  pour  que 
son  influence  ne  se  fasse  plus  sentir. 

Et  pour  cela  il  suffira  de  choisir  un  point  abrité  convenable- 
ment distant  de  la  côte. 

B.  —  Tuberculose  chronique  rappelant  celle  deVadulte, 

Dans  la  tuberculose  de  la  seconde  enfance  ou  de  Padolescence 
qui  se  rapproche  de  celle  de  l'adulte,  les  stations  maritimes  du 
nord  conviendront  en  été  pour  stimuler  des  organismes  torpi- 
des,  et  les  stations  du  midi  pour  Ihiver,  à  tous  ceux  qui  ne  pour- 
ront pas  affronter  les  stations  de  haute  altitude.  Mais  encore  fau- 
dra t-il  faire  un  choix,  suivant  la  forme  de  la  maladie  et  suivant 
le  tempérament  du  sujet. 

Le  petit  tuberculeux  ou  l'enfant  que  Pon  veut  garantir  de  la 
maladie  dont  on  le  sent  menacé  est-il  nerveux,  excitable,  réagis- 
sant vivement,  disposé  à  la  fièvre  ?  Un  climat  trop  froid  ou  trop 
chaud  lui  serait  également  funeste  ;  il  lui  faut  un  climat  tempéré, 
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plutôt  légèrement  humide  et  doux,  comme  Pon,  Arcachon,  avec 
un  logement  en  plein  soleil.  Les  climats  stimulants  augmentent 
encore  Tactivité  nerveuse,  tandis  que  les  climats  sédatifs  la  mode 
rent. 

Au  contraire,  un  enfant  mou,  lymphatique,  peu  excitable,  peu 
disposé  à  la  fièvre  (qui  dans  l'espèce  correspond  nux  poussées 
congestives  du  côté  du  poumon),  sera  envoyé  vers  une  station  sti- 
mulante, soit  vers  une  station  de  haute  altitude,  soit  vers  une 
station  maritime  sèche. 

Un  climat  doux,  tempéré,  modérément  humide,  calme  la  toux, 
rend  le  sommeil,  mais  il  n'agira  pas  directement  pour  relever  Tap- 
pétit,  les  forces,  la  nutrition,  il  n'aura  qu'une  influence  négative 
—  je  ne  dis  pas  nulle. 

Les  malades  en  état  de  supporter  la  réaction  des  climats  toni- 
ques et  stimulants,  sont  ceux  qui  généralement  s'améliorent  et 
guérissent  quelquefois.  Ceux  dont  le  tempérament  exige  un  climat 
sédatif  ne  peuvent  espérer  autre  chose  qu'une  rémission  tempo- 
raire. 

C'est  là  que  Tappétit  et  la  nutrition  seront  le  plus  favorable- 
ment stimulés  par  Tair  vif,  tonique  et  la  radiation  solaire. 

Ainsi  le  petit  tuberculeux  appartenant  à  la  variété  nerveuse 
éréthique  ira  à  Pau  ou  à  Arcachon.  A  cette  dernière  station  qui 
a  les  mômes  avantages  que  Pau  et  en  plus  ceux  qui  résultent 
du  voisinage  des  sapins,  le  malade  trouvera  une  protection  contre 
le  vent,  une  atmosphère  balsamique  légèrement  humide,  un  sol 
sec. 

Pour  celui  qui  est  calme,  appartenant  à  la  variété  plus  nom- 
breuse des  lymphatiques,  on  aura  un  plus  grand  choix  entre  Biar- 
ritz dont  le  climat  est  plus  franchement  marin  que  celui  d'Arca- 
chon  et  les  stations  les  plus  belles  du  monde  qui  sont  englobées 
dans  la  Hiviera,  depuis  II yères  jusqu'à  la  frontir^re  italienne.  On 
trouvera  là  des  stations  d'autant  plus  toniques  et  excitantes 
qu'elles  offrent  moins  d'abri  ;  mais  comme,  en  fin  de  compte,  c'est 
du  soleil  et  des  promenades  ou  des  jardins  bien  exposés  et  bien 
abrités  que  Ton  veut,  on  choisira  parmi  celles  qui  réunissent  ces 
desiderata. 

La  toux  n'étant,  en  définitive,  qu'un  symptôme  qu'avec  une 
potion  calmante  on  pourra,  au  besoin,  atténuer  ou  faire  cesser, 
c'est  la  nutrition  qu'il  taul  relever,  améliorer  et  solliciter  par  tous 
les  moyens. 

Un  climat  répondra  à  cette  indication  s'il  permet  les  sorties  au 
soleil  le  plus  possible. 

C'est  ainsi  que  les  stations  du  littoral  méditerranéen  nous  ren- 
dent service  ;  c'est  ainsi  que  Davos  est  indiqué  ;  de  même  la  vie 
à  bord  permettrait  l'existence  en  plein  air,  c  est  laque  Ton  aurait 
l'air  pur  et  le  climat  conskiut  ;  mais  c'est,  il  faut  le  reconnaître, 
encore  peu  pratique. 
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Si  Ton  voulait  aller  en  Algérie,  noa  pas  àAlger  même,  qui  n*est 
pas  précisément  une  cité  modèle  au  point  de  vue  de  l'hygiène, 
mais  dans  le  voisinage,  à  Mustaphia,  on  trouverait  des  endroits 
excellents  pour  des  enfants  tuberculeux.  Tous  les  points  de 
plaine  ou  d'altitude  situés  au  pied  de  TAtlas  ou  à  diverses  hau- 
teurs sont  visités  par  les  malades,  surtout  par  les  Anglais.  Le 
phtisique  lymphatique  se  trouve  mieux  à  Alger  que  les  sujets  éré- 
thiques. 

La  cure  à  Davos.  —  Prenant  Davos  pour  type  des  stations  cli- 
matothérapiques  qui  ont  en  vue  la  cure  par  Tair,  je  vais  dire  en 
quelques  mois  comment  elle  y  est  pratiquée  sous  la  direction  du 
D' Spengler,  qui  a  bien  voulu  me  fournir  la  plus  grande  partie 
des  indications  qui  suivent. 

Tout  d'abord  je  dirai  que  Spengler  obtient  28  à  29  p.  iOO  de 
guérisons  (28,8),  15  p.  100  de  sujets  rendus  aptes  au  travail. 
C'est  donc  43  p.  100  de  résultats  durables.  Dans  les  statistiques 
que  j'ai  eues  sous  les  yeux,  entrent  des  sujets  qui  ne  sont  plus 
des  enfants  ou  des  adolescents  ;  mais  pour  ceux-ci  le  succès 
est  d'autant  plus  certain  que  le  malade  est  soigné  plus  tut. 

Voici  le  régime  suivi  à  Davos.  La  façon  de  se  vêtir  a  une  impor- 
tance capitale.  Les  vêlements  doivent  être  chauds,  le  linge  de 
corps  est  en  laine,  et  les  malades  ont  les  pieds  dans  des  galoches 
très  chaudes  et  très  hautes,  ce  qui  est  nécessité  par  la  neige  à  l'é- 
tat pulvérulent  que  l'on  foule  toute  la  journée,  si  on  peut  mar- 
cher. Une  fourrure  est  nécessaire  pour  ceux  qui  font  la  cure  éten- 
dus, à  l'air  libre,  sur  une  chaise  longue.  Il  faut  une  bonne  cham- 
bre au  midi,  même  si  on  n'y  passe  que  la  nuit  ;  de  cette  façon  le 
soleil  la  visite  d^autanl  mieux  qu'elle  reste  ouverte. 

Ces  chambres  sont  tapissées  de  façon  à  pouvoir  être  lavées, 
désinfectées  ;  le  linge  et  les  effets  sont  désinfectés.  La  nourriture 
est  abondante,  surtout  en  lait  et  képhir,  pas  trop  riche  en  albu- 
mine, mais  plutôt  en  hydrocarbones  et  en  beurre  ou  graisse. 

L'acclimatement  se  fait  d'autant  mieux  que  le  malade  se  tient 
plus  tranquille  pendant  les  premiers  jours,  voire  les  premières 
semaines  de  son  séjour.  S'il  maigrit,  c^est  qu'il  a  trop  marché. 
On  peut  dire  que  l'acclimatement  est  fait  quand  le  malade  a  bien 
dormi  pendant  une  ou  deux  semaines  (le  sommeil  est  agité  si  Fac- 
climatement  n'est  pas  fait),  et  quand  on  constate  le  retour  de  Tap- 
petit.  Je  n*ai  pas  besoin  de  dire  que  chaque  malade  est  pesé»  exa- 
miné, surveillé,  dirigé  dans  tout  ce  qu'il  doit  faire. 

Les  maladesenétat  de  sortir  et  de  se  promener  marchent  exces- 
sivement peu  dans  les  premiers  temps,  mais  se  tiennent  à  l'air 
libre  autant  que  possible. 

Les  fébricitants  gardent  le  lit,  les  fenêtres  de  leurs  chambres 
restant  ouvertes,  car  la  fièvre  ne  constitue  pas  une  contre-indica- 
tion de  séjour.  La  température  devient  d'ailleurs  ainsi  rapide- 
ment normale. 
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La  cure  à  Tair  libre  est  suivie  dans  toute  sa  rigueur,  c'est-à- 
dire  que  le  malade  est  toujours  àTair,  qu'il  soit  dehors,  debout  et 
marchaut,  ou  couché  et  attendant  de  pouvoir  se  promener,  ou 
qu'il  soit  au  lit  ;  nuit  et  jour  les  fenêtres  ouvertes  laissent  entrer 
librement  Tair  du  dehors,  qu'il  soit  froid  ou  qu'il  soit  chaud.  Les 
dangers  résultant  du  refroidissement  sont  illusoires,  et  on  peut 
interroger  les  malades  qui  y  ont  été  soumis,  on  n'en  trouvera  pas 
qui  après  les  premiers  jours  d'accoutumance  pendant  lesquels  ils 
ont  eu  la  fenêtre  entr'ouverte  d'abord,  puis  enlevée,  se  plaignent 
d'en  avoir  souffert.  11  y  a  d'ailleurs  un  excellent  système  de  chauf- 
fage central. 

A  Davos,  on  permet  progressivement  le  mouvement  et  les  pro- 
menades. A  côté  de  la  cure  d'air,  il  y  a  l'emploi  méthodique  des 
frictions  froides  après  que  Tacclimatement  est  fait,  et  plus  tard 
dans  un  certain  nombre  de  cas  choisis,  les  douches. 

En  parcourant  les  observations  du  D'^Spengler,  on  voit  que,  étant 
dunnésdes  cas  non  douteux  où  la  maladie  était  nettement  caracté- 
risée par  des  signes  certains  confirmés  par  la  découverte  des 
bacilles  dans  les  crachats,  il  y  a  eu  chute  delà  fièvre,  retour  de  l'ap- 
pétit et  du  sommeil,  cessation  de  la  toux,  disparition  des  symptô- 
mes locaux  et  augmentation  de  poids.  Plus  tard,  des  renseigne- 
ments sur  les  malades  qui  se  sont  mariés  et  ont  eu  des  enfants 
bien  portants  ont  complété  les  observations  dont,  pour  plusieurs, 
le  médecin  a  constaté  la  guérison. 

C'est  en  octobre  que  l'on  va  à  Davos  ;  et  Spengler  conseille  que 
Ton  envoie  les  malades  plutôt  déjà  en  septembre  afin  qu'ils  s'ac- 
climatent lentement  à  la  raréfaction  de  l'air  d'abord,  au  froid 
ensuite.  Il  est  bon  de  ne  pas  conduire  un  enfant,  même  un  ado- 
lescent, de  Paris  ou  de  Londres  à  Davos  directement.  Jl  est  d'usage 
de  s'arrêter' à  Ragatz,  à  Klosters,  qui  sont  à  des  altitudes  infé- 
rieures, ce  qui  prépare  le  poumon  à  l'air  raréfié  des  1,500  mètres 
de  Davos  et  prévient  les  congestions  pulmonaires. 

c  Davos,  dit  Richardière  (Ij,  est  particulièrement  indiqué  pour 
les  malades  qui  ont  perdu  l'appétit.  Il  est  certain  que  la  tempéra- 
ture froide,  la  vie  au  grand  air,  redonnent  à  beaucoup  de  malades 
UD  appétit  qu'ils  ne  connaissaient  plus  depuis  longtemps  ;  sous 
les  mêmes  influences,  les  fonctions  digestives  s'opèrent  plus  régu- 
lièrement et  plus  facilement.  Tel  malade  qui  ne  pouvait  presque 
plus  manger  recouvre  rapidement  TappétR  et  digère  sans  difficulté 
des  quantités  considérables  de  lait  et  d'autres  aliments  d'absorp- 
tion moins  aisée.  Ce  grand  appétit  du  malade  doit  être  mis  en 
relief  ;  il  explique  certainement  les  heureux  résultats  du  traite- 
ment dans  nombre  de  cas.  » 

Voilà  une  indication.  En  général,  ce  n'est  pas  celle  qui  décide 
du  choix  de  Davos.  Les  petits  malades  qui  seront  envoyés  sont 

(i)  Une  visiie  à  Davos,  in  Semaine  médicale,  1886,  p.  237. 
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les  tuberculeux  sans  complications  non  excités,  non  nerveux,  dont 
la  constitution  est  à  peine  touchée,  dont  le  tube  digestif  va  bien. 
Les  cas  où  la  maladie  a  débuté  bru3quement  (et  nous  avons  vu 
que  le  début  est  généralement  plus  rapide  chez  Tenfant  que  chez 
Tadulte)  sans  tare  originelle,  sont  favorables  au  traitement  de 
Davos.  Mais  ce  serait  une  faute  que  d'y  envoyer  des  sujets  ner- 
veux, irritables. 

La  crainte  d'hémoptysies  n'est  pas  une  contre-indication. 

Dans  les  diverses  stations  le  traitement  est  àpeu  près  le  même  ; 
ce  qui  varie  est  secondaire,  car  ce  qui  est  à  la  base  de  tout,  c'est 
la  cure  à  Pair  libre.  C'est  pourquoi  je  ne  m'exposerai  pas  à  me 
répéter  en  décrivant  ce  qui  se  passe  aux  divers  sanatoria.  J'ex- 
primerai seulement  un  regret,  c'est  que  nous  ayons  été  jusqu^à  ce 
jour  forcés  de  recourir  aux  contrées  voisines  alors  que  nous 
avons  dans  les  Alpes  et  dans  les  Pyrénées,  voire  dans  les  Cévennes, 
des  montagnes  assez  élevées  pour  que  les  microbes  y  soient  aussi 
rares  qu'à  Davos  et  Tair  aussi  pur. 

Espérons  que  lesrésultats  fort  encourageants  obtenus  au  Vernet, 
à  Durtol,  à  Ormesson  et  dans  nos  autres  sanatoria  créés  depuis 
ces  dernières  années  nous  permettront  de  ne  pas  rester  en  arrière 
dans  une  voie  où  nous  sommes  désormais  franchement  entrés. 
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La  fièvre  typhoïde  à  début  brusque  simulant  l'appendicite.  —  Moi- 
ZARD^^l). — Une  fillette  de  douze  ans,  bienportante  habituellement, 
nerveuse  et  fille  de  nerveuse,  avait  été  prise,  dix  jours  auparavant, 
et  très  brusquement,  de  fièvre  intense,  de  vomissements  répétés  et 
d'une  douleur  très  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pendant  les 
premiers  jours,  la  douleur  de  ventre  avait  été  si  violente,  sa  loca- 
lisation au  point  de  Mac  Burney,  si  nette,  que  la  possibilité  d'une 
appendicite  avait  été  discutée  et  admise  pendant  quelques  heures. 
L'intensité  de  la  lièvre,  Tétai  général  moins  mauvais  qu'il  n'au- 
rait dû  rétre  avec  des  symptômes  aussi  intenses,  le  peu  de  défense 
de  la  paroi  abdominale,  légitimaient  une  hésitation  que  venait  le- 
*ver  au  huitième  jour  l'apparition  des  taches  rosées  lenticulaires. 
Quand  la  malade  fut  amenée  à  Thôpital  au  dixième  jour  de  la 
maladie,  la  question  d'appendicite  ne  se  posait  même  plus.  La 
palpation  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  déterminait  k  peine  de 
sensation  douloureuse  ;  il  n'y  avait  ni  défense  de  la  paroi,  ni  em- 
pâtement profond,  et  on  se  trouvait  en  présence  d'une  fièvre 
typhoïde  banale  qui  a  du  reste  évolué  d'une  façon  tout  à  fait  nor- 
male. 

(l)  Journal  de  médecineel  de  chirurgie  pratiques^  10  juillet  99. 
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Dans  un  autre  fait  il  s'agissail  d*un  garçon  de  i4  ans  qui,  en 
pleine  santé,  avait  été  pris  brusquement  de  vomissements,  de  dou- 
leurs de  ventre  très  intenses,  et  d'une  fièvre  violente.  Quand 
M.  MoiZARD  le  vit,  la  douleur  était  si  nettement  localisée  au  ni- 
veau du  point  de  Mac-Burney,  que  malgré  le  peu  d'intensité  de  la 
défense  musculaire,  à  la  palpation  de  lafosse  iliaque  droite,  il  admit 
l'existence  d'une  appendicite.  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
symptômes  typhiques  s'accentuèrent,  la  douleur  de  ventre  s'alté- 
nua,  et  la  fièvre  typhoïde  fut  évidente  et  évolua  normalement. 
Dans  un  autre  fait  connu  de  l'auteur,  la  méprise  fut  plus  complète, 
puisqu'elle  amena  une  intervention  chirurgicale.  La  laparotomie 
montra  Tintégrité  de  Tappendice  enlevé  au  début  d'une  fièvre  ty- 
phoïde. A  côté  de  ces  trois  faits  la  littérature  médicale  en  fournit 
d'autres.  Sans  vouloir  les  citer  tous,  M.  Moizard  rappelle  celui  de 
McRKLEN  et  Jalaguier  (article  Appendicite  du  Traité  de  chirurgie). 
Il  s*agit  d'un  enfant  qui,  au  cinquième  jour  de  la  fièvre  typhoïde, 
présentait  une  localisation  douloureuse  si  nette  au  niveau  du  point 
de  Mac-Burney,  que  la  première  opinion  fut  qu'il  s'agissait  d'une 
appendicite.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  fut  évident.  Et  pour  montrer  l'extrême  difîiculté  du  dia- 
gnostic, dans  certains  cas,  il  rappelle  la  curieuse  observation  de 
Kirkbride,  citée  parlALAMON. 

Un  jeune  garçon  fut  pris  brusquement  de  fièvre,  de  douleurs  atj- 
dominales  et  de  constipation.  On  pensa  d'abord  à  une  fièvre  ty- 
phoïde. Mais  la  douleur  et  la  sensibilité  du  ventre  à  la  pression 
augmentant,  la'constipation  persistant,  le  cinquième  jour  survien- 
nentdesvomjssemenls  fréquents  ;  le  diagnostic  d'appendicite  avec 
obstruction  intestinale  est  porté  par  deux  médecins  et  un  chirur- 
gien. Au  septièmejour,  la  température  était  àBl'^o,  le  pouls  à  130, 
la  respiration  à  36.  Le  petit  malade  vomissait  tout  ce  qu'il  prenait, 
et  avait  des  vomissements  fécaloïdes.  Après  une  débâcle,  la  fièvre 
typhoïde  reprit  son  cours  régulier. 

Dans  ces  faits  de  fièvre  typhoïde  à  début  pseudo-appendicu- 
laire,la  défense  abdominale,  à  la  pression,  est  beaucoup  moins  vi  ve, 
beaucoup  moins  marquée  que  dans  l'appendicite,  Thyperesthésie 
de  la  paroi,  moins  prononcée  ou  nulle,  enfin,  les  symptômes  gé- 
néraux n'ont  pas  l'intensité  et  le  caractère  de  ceux  qui  se  mon- 
trent dans  une  appendicite  d'emblée  d'apparence  aussi  grave.  Le 
faciès,  en  particulier,  ne  présente  le  caractère  ^abdominal  si  ty- 
pique en  pareil  cas.  Il  y  a  donc,  en  fait,  discordance,  entre  les 
phénomènes  réactionnels  si  intenses,  et  le  faciès  du  malade,  qui 
n'est  pas  celui  que  l'on  rencontre  dans  les  appendicites  graves, 
nécessitant  une  intervention  précoce. 

11  n*est  pas  possible,  en  pareil  cas,  de  compter  sur  le  séro-dia- 
gnostic  pour  éclairer  le  praticien. 

Trousskau,  qui  avait  observé  ces  accidents  si  curieux,  les  attri- 
buait à  l'intensité  de  la  fluxion  intestinale  et  péritonéale  autour 
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desiésioas  prédominant  au  niveaa  de  la  fosse  iliaque  droite,  au 
début  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  est  infiniment  probable  qu'il  s'agit 
là  de  ces  phénomènes  si  peu  connus  encore  dans  leur  essence  et 
qu*on  englobe  sous  le  nom  de  péritonisme. 

Encéphalo-myélite  dissémmée.  —  N.  Filatow.  —  Le  professeur 
Filatow  a  communiqué  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Moscou  (i)  Tob- 
servation  de  deux  enfants  d'une  même  famille  venus  du  district  de 
Kouban  et  admis  à  la  clinique  le  il  mars:  une  petite  611e  âgée  de  5  ans 
et  2  mois  et  son  frère  âgé  de  4  ans.  Le  motif  de  leur  admission  à  la 
clinique  a  été,  chez  la  sœur,  la  perte  delà  parole  et  Timpossibilité 
de  se  tenir  debout,  et,  chez  le  frère,  des  attaques  de  convulsions 
survenant  tous  les  huit  ou  quinze  jours.  Les  parents  sont  bien  por- 
tants, mais  âgés  ;  pas  de  syphilis,  ni  de  tuberculose,  ni  d'affections 
nerveuses  graves,  pas  d'avortement.  Un  seul  des  cinq  enfants  est 
mort  à  Tâge  d'un  an,  enlevé  par  une  diarrhée.  Les  deux  malades 
sont  nés  à  terme,  ont  été  nourris  au  sein  par  la  mère.  Jusqu'à  la 
maladie  actuelle  la  fillette  a  toujours  été  bien  portante,  le  garçon 
a  eu  la  diphtérie  à  l'âge  de  deux  ans.  La  fillette  a  commencé  à 
marcher  au  bout  d'un  an,  le  garçon  à  10  mois,  leur  développe- 
ment physique  a  par  conséquent  été  régulier.  Ils  ont  commencé 
à  parler  vers  l'âge  de  deux  ans.  Le  frère  et  la  sœur  sont,  tous  les 
deux,  tombés  malades  au  mois  d'août  ;  la  sœur  d'abord,  puis  au 
bout  de  quatre  jours,  le  frère,  et  quatre  jours  plus  tard  encore  un 
frère  plus  jeune. 

Chez  les  deux  enfants  entrés  à  la  clinique,  la  maladie  avait 
débuté  delà  même  façon  :  frisson,  hyperthermie,  et  le  lendemain 
déjà  impotence  des  membres  inférieurs  et  aphasie  ;  ensuite  ont 
éclaté  bientôt  des  convulsions  avec  perte  de  connaissance  qui  ont 
duré  S  à  3  heures.  Chez  la  fillette  Tétat  fébrile  avait  cessé  au  bout 
de  six  semaines,  toutefois  il  a  de  nouveau  fait  son  apparition 
quinze  jours  plus  tard  et  persiste  encore  â  Theure  qu'il  est.  Pen- 
dant cette  seconde  étape  delà  fièvre,  la  petite  malade  a  eu  plus 
d'une  fois  des  accès  de  convulsions  avec  raideur  de  la  nuque  et 
contorsion  du  dos.  Ces  accès  avaient  lieu  presque  tous  les  jours  ; 
parfois  même  il  y  avait  plusieurs  attaques  dans  une  même  jour- 
née, jusqu'à  ces  derniers  temps  au  cours  de  la  maladie,  la  mère  a 
remarqué  que  l'enfant  avait  de  la  dysphagie,  surtout  pour  les  liqui- 
des. 

Chez  le  petit  garçon,  le  mouvement  fébrile  a  persisté  pendant 
quatre  semaines  ;  lorsqu'il  a  quitté  le  lit,  sa  démarche  était  in- 
stable. Les  attaques  convulsives  avec  perle  de  connaissance  ont 
continué  à  apparaître,  même  pendant  la  période  apyrétique,  une 
fois  tous  les  huit  ou  quinze  jours.  Outre  les  grandes  attaques,  le 
malade  présentait  encore  une  série  de  petits  accès  consistant  en 
une  chute  momentanée,  le  plus  souvent  sur  le  dos  ;  il  revenait  à 

(1)  Séance  du  7  avrU. 
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l'état  normal  au  bout  de  quelques  secondes  ;  il  pouvait  avoir  15  à 
20  de  ces  accès  par  jour. 

Le  troisième  frère,  en  tombant  malade,  eut  également  de  la  fiè- 
vre et  des  convulsions,  mais  Tétai  fébrile  n'a  pas  duré  plus  de 
quinze  jours  ;  chez  lui  iln*y  a  pas  en  de  perte  de  la  parole  ;  k 
Theure  qu'il  est,  cet  enfant  est  parfaitement  bien  portant. 

La  fillette,  âgée  de  5  ans,  est  de  constitution  moyenne  et  pré- 
sente un  assez  bon  état  général  ;  du  côté  des  organes  internes  il 
n'y  a  qu'une  légère  diarrhée  à  noter,  les  autres  fonctions  sont  nor- 
males :  l'appétit  est  bon,  le  foie,  la  rate  et  le  cœur  sont  de 'dimen- 
sions normales,  le  pouls  bat  90  k  130  à  la  minute,  il  est  régulier; 
pas  de  toux  ;  les  urines  sont  normales.  Il  n'existe  d'altérations  très 
nettes  que  du  côté  du  système  nerveux  :  Tétat  psychique  est  net- 
tement troublé  :  la  malade  ne  dit  pas  un  mot  et  ne  répète  pas  un 
seul  des  mots  qu'on  prononce  devant  elle  ;  presque  jamais  elle 
n'obéit  à  la  demande  de  montrer  la  langue,  de  fermer  les  yeux,  etc.  ; 
Texpression  du  visage  est  paisible  ;  la  malade  est  en  général  très 
calme,  ne  demande  rien,  et  reste  des  journées  entières  muette, 
assise  sur  son  lit.  Lorsqu'on  la  met  debout,  l'enfant,  bien  qu^elle 
s'appuie  fortement  sur  ses  jambes,  ne  peut  rester  une  seule 
seconde  dans  cette  attitude,  elle  tombe  comme  un  bâton,  c'est-à- 
dire,  sans  plier  les  genoux,  ni  le  tronc  ;  pas  de  paraly&ie  de  la  face 
ni  des  extrémités  ;  lorsqu'on  soulève  la  malade  en  la  tenant  sous 
les  aisselles,  les  jambes  s^allongent  et  les  pieds  se  disposent  en 
équinisme,  et  on  note  une  certaine  raideur  dans  les  articulations 
des  jambes.  La  tonicité  des  muscles  est  complètement  conservée 
dans  les  membres  ;  pas  d'atrophie  lors  des  mouvements  volon- 
taires des  mains  ;  Tataxie  et  le  tremblement  sont  assez  nettement 
prononcés  ;  on  note  parfois  du  tremblement  delà  tète  ;  les  réflexes 
tendineux  et  cutanés  sont  conservés  ;  pas  d'anesthésie,  ni  d'hyper- 
esthésie  ;  du  côté  des  nerfs  crâniens  on  note  seulement  un  peu  de 
dysphagie.  L'absence  de  paralysie,  d'atrophie  des  muscles,  de 
troubles  de  la  sensibilité  et  la  conservation  des  réflexes  tendineux 
excluent,  selon  M.  Filatow,  l'hypothèse  d'une  polynévrite,  et  font 
admettre  l'existence  d'une  lésion  centrale,  notamment  cette  forme 
d'encéphalite  que  Leyden  et  Goldscheidbr  ont  décrite  dans  le  10® 
volume  du  manuel  de  Nothnagel,  sous  le  nom  d'ataxie  aiguë, 
dont  le  substratum  anatomique  consiste  dans  des  foyers  inflam- 
matoires disséminés  dans  le  cerveau  et  la  moelle  :  —  encéphalo- 
myélite  disséminée.  —  On  considère  comme  symptômes  caractéris- 
tiques de  cette  affection  :  le  début  aigu,  développement  rapide  de 
i'alaxie  de  tous  les  quatre  membres,  les  troubles  de  la  parole,  les 
troubles  psychiques  en  l'absence  de  paralysies  et  d'atrophies  mus- 
culaires avec  conservation  des  réflexes  tendineux  et  de  la  sensi- 
bilité. —  Dans  le  second  cas,  chez  le  petit  garçon  de  4  ans, 

(1)  Wralch,  1899;  n»  21. 
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les  symptômes  observés  étaieat  presque  les  mêmes,  sauf  leur  in- 
tensité moindre  ;  le  malade,  à  Feutrée  à  la  clinique,  n'avait  pas 
de  fièvre,  marchait  assez  librement,  mais  présentait  des  accès 
très  fréquents  de  petit  mal. 

De  la  néphrite  an  cours  des  gastro -entérites  infantiles.  —  M.  H. 

KoPLiK  (1).  —  On  sait  que  les  gastro-entérites  aiguës  ou  subaiguës 
peuvent  provoquer  chez  les  petits  enfants  des  complications  réna- 
les. Toutefois,  ce  genre  de  néphrite  n'est  pas  encore  bien  étudié 
au  point  de  vue  clinique.  Tandis  que  les  uns  considèrent  cette 
complication  comme  relativement  rare,  d'autres  estiment  qu  elle 
évolue  souvent  sous  une  forme  latente.  Koplik  a  constaté  que  la 
néphrite  se  montre  au  cours  de  la  gastro-entérite  infantile 
beaucoup  plus  fréquemmentqu'on  ne  le  pense,  et  qu'elle  se  traduit 
d'ordinaire,  au  moins  dans  les  cas  graves,  par  des  symptômes 
assez  nets  pour  mettre  le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic  et 
rengager  à  instituer  à  temps  un  traitement  approprié.  En  dehors 
de  l'analyse  des  urines,  trois  signes  doivent  surtout  attirer 
Tattention  :  Vagilalionde  l^enfant^  les  vomissements  incoercibles  et 
iœdême  cutané. 

L'agitation,  d'origine  urémique,  est  permanente,  alternant  avec 
des  périodes  de  stupeur.  Les  vomissements  qui  relèvent  des 
lésions  rénales  ne  sont  influencés  ni  par  des  lavages  répétés  de 
Testomac,  ni  par  la  diète  la  plus  absolue,  ce  qui  les  distingue  des 
vomissements  d'origine  purement  gastrique.  Enfin,  quant  à 
l'œdème,  il  est  beaucoup  moins  apparent  que  l'anasarque 
brightique  chez  l'adulte  et  peut  passer  inaperçu  si  on  ne  le 
recherche  pas  avec  soin.  Cet  œdème  siège  surtout  à  la  partie 
antérieure  des  jambes  et  à  la  face  dorsale  des  pieds.  Pour  obtenir 
l'empreinte  digitale  caractéristique,  ilfaut  exercer  sur  les  régions 
qu'on  croit  être  le  siège  de  lin  fil  Iration  œdémateuse,  une  pression 
assez  énergique  et  prolongée.  L'analyse  des  urines  révèle  l'exis- 
tence d'une  albuminurie  plus  ou  moins  considérable,  ainsi  que  la 
présence  de  cylindres  et  d'épithéliums  rénaux  et  d'éléments  figu- 
rés du  sang  dans  le  liquide  urinaire.  On  constate,  en  outre,  une 
diminution  plus  ou  moins  notable  de  la  diurèse.  Le  pronostic  de 
la  néphrite  est  généralement  favorable,  à  la  condition  que  la 
complication  rénale  soit  combattue  sans  retard  par  tous  les 
moyens  qui  visent  l'élimination  des  toxines. 

Lavages  quotidiens  de  l'estomac  et  irrigations  rectales  répétées 
également  chaque  jour.  Pour  ces  dernières,  l'auteur  se  sert  de 
préférence  d'eau  stérilisée  contenant  4  0/00  de  chlorure  de  sodium 
et  30/00  de  carbonate  de  soude  (solution  de  Cantani}  qu'il  injecte, 
à  la  température  de  40°,  à  travers  un  tube  en  caoutchouc  intro- 
duit dans  le  rectum  aussi  loin  que  possible.  Le  lavage  une  fois 
terminé,  on  laisse  dans  l'intestin  une  certaine  quantité  de  liquide 

(l)  Med.  Recoid,  1"  avril  1899. 
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dont  Tabsorption  doit  stimuler  la  sécrétion  rénale.  En  outre,  dans 
les  cas  graves,  on  fait  tous  les  jours,  au  niveau  de  Tabdomen,  une 
injection  sous-cutanée  de  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium,  à  la  dose  de  200  ce.  ou  plus,  suivant  les  cas.  De  plus, 
Tenfant  est  mis  à  la  diète.  Pendant  toute  la  durée  de  la  période 
aiguë,  on  proscrit  Tusage  du  lait,  ainsi  que  Tallaitement  naturel, 
et  on  ne  donne  que  de  Teau  albumineuse  additionnée  d'eau  de 
chaux. 

Gomme  médicament,  M.  Koplik  s'en  tient  au  sous-nitrate  de 
bismuth  administré  à  haute  dose,  l'emploi  d'autres  antiseptiques 
intestinaux  n'ayant,  d'après  lui,  pour  effet  que  d'irriter  davan- 
tage les  parois  du  tube  digestif. 

Thrombose  des  sinus  chez  on  enfant  de  10  mois.  —  M.  Haushal- 
TER  (1).  —  Un  enfant  de  10  mois  ayant  souffert  de  gastro-entérite 
est  amené  à  la  clinique  des  enfants  pour  des  crises  caractérisées 
par  une  respiration  convulsive,  de  petits  cris,  delà  cyanose  et  des 
convulsions  oculaires.  Ces  crises  durent  deux  à  trois  heures  et  se 
reproduisent  plusieurs  fois  par  jour.  Leur  intensité  va  en  s'ac- 
centuant  ;  pendant  l'accès,  l'enfant  se  cyanose  au  point  de  devenir 
d'un  bleu  noir  ;  il  succombe  au  cours  d'une  crise,  6  jours  après 
son  entrée  à  l'hôpital.  Depuis  l'âge  de  4  mois,  les  crises  se 
reproduisaient  tous  les  jours,  mais  avec  beaucoup  moins  de  durée 
et  d'intensité  que  dans  les  jours  qui  précédèrent  son  admission  à  la 
clinique. 

Arautopsie,  ontrouvecomme  seules  lésions,de  la  thrombose  du 
sinus  longitudinal  supérieur,  de  petits  thrombus  disséminés  dans 
les  veines  de  la  pie-mère,  de  la  congestion  intense  des  méninges. 

M.  Hausualter  présente  à  la  Société  le  cerveau  et  les  sinus 
thromboses.  L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  formée  lia 
longue  durée  des  accidents  convulsifs  et  dans  la  cause  de  ces  acci- 
dents, qui  fut  une  phlébite  des  sinus  à  évolution  lentement  progres- 
sive. 

Hématome  des  méninges  ;  méningite  snppnrée  terminale  chez  un 
enfant  de  10  mois.  —  Hausualter.  —  Un  enfant  de  10  mois,  sur 
lequel  on  ne  possède  aucun  renseignement,  est  amené  par  une 
nourrice  à  Thôpital  pour  des  convulsions  dont  il  a  été  pris  depuis 
trois  jours.  Il  meurt  quelques  heures  après  son  arrivée.  En  rai- 
son de  l'hyperthermie  (41''o)  et  des  symptômes  spasmodiques 
généralisés  qui  persistent  dans  Tintervalle  des  accès  convulsifs,  on 
diagnostique  une  méningite  suppurée.  A  l'autopsie,  les  seules 
lésions  constatées  siègent  dans  l'encéphale.  Du  côté  deThémisphère 
gauche  on  trouve  les  signes  d'une  méningite  suppurée  à  pus 
fibrineux  concret,  dans  lequel  existe  le  pneumocoque  ;  du  côté  de 
Thémisphère  droit,  sous  la  dure-mère,  existe  une  collection  de 

(1)  Communication  &  la  Société  de  Médecine  de  Nancy,  in  Revue  Médicale 
de  VEst. 
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sang  liquide,  de  la  valeur  d'an  quart  de  litre  environ,  refoulant  et 
comprimant  Thémisphère  de  ce  côté  ;  lesos  du  crâne  sont  disloqués 
et  la  fontanelle  très  distendue.  La  collection  sanguine  est  contenue 
dans  une  loge  occupant  toute  la  convexité  de  Thémisphère  ;  cette 
loge  est  limitée  par  une  membrane  dense ,  épaisse,  lamelleuse,  rouge, 
vasculaire,  tapissant  en  haut  la  face  inférieure  de  la  dure-mère, 
en  bas  la  pie-mère.  A  la  face  interne  de  la  loge,  existent  à  sa  partie 
supérieure  un  caillot  cruorique  récent  faiblement  adhérent  et  des 
tractus  fibreux,  larges  et  épais,  partiellement  adhérents.  Il  semble 
que  ce  foyer  hémorrhagique  soit  contenu  entre  les  deux  feuillets 
de  TarachnoYde  ;  étant  donné  Taspect  de  la  poche  qui  limite  la 
collection  sanguine,  on  peut  supposer  que  la  lésion  est  relativement 
ancienne.  Une  nouvelle  h émorrhagie  abondante  cependant  semble 
s'être  produite  peu  de  temps  avant  la  mort.  La  mort  a  été  amenée 
par  la  méningite  suppurée  qui  est  venue  compliquer  raffection 
ancienne  ;  c'est  cette  méningite  qui,  par  les  troubles  circulatoires 
qu'elle  amena  dansTencéphale,  fut  sans  doute  l'origine  de  Thémor- 
rhagie  terminale.  L*origine  première  de  l'hématome  est  obscure  ; 
il  n'existait  pas  de  signes  de  traumatisme  crânien.  On  peut  se 
demander  si  la  cause  de  Thémorrhagie  primitive  ne  fut  pas  an 
traumatisme  obstétrical,  mais  les  renseignements  à  ce  sujet  font 
complètement  défaut. 

Fillette  myzœdémateiite. —  M.Ch.Thiky.  —  6...  D....,  iOansl/2. 
Fille.  La  famille  habite  Nancy  depuis  longtemps,  et  il  n'y  a  pas  de 
goitreux  chez  les  ascendants.  Père  mort  à  39  ans,  voyageur  de 
commerce,  surmené,  peut-être  alcoolique,  pas  syphilitique.  11 
aurait  eu  de  Tabuminurie  et  un  a  accès  cérébral  ».  Mère,  33  ans, 
très  nerveuse,  très  impressionnable.  Elle  aurait  eu,  il  y  a  quelques 
années,  des  crises  d'hystérie  pour  lesquelles  elle  aurait  été  traitée 
par  rhypnotisme.  Elle  aurait  souffert  aussi  pendant  quelque 
temps  de  mélancolie.  Sa  mère  (grand'mère  de  l'enfant)  présenta, 
à  la  suite  d'une  émotion,  des  troubles  mentaux  pendant  qu'elle 
allaitait  un  de  ses  enfants.  Elle  fut  internée  18  mois  dans  une 
maison  de  santé.  Un  de  ses  frères  (oncle  de  l'enfant),  âgé  actuel- 
lement de  40  ans,  est  simple  d'esprit. 

Quatre  enfants  : 

io  Garçon  de  13  ans,  chétif,  délicat.  Dents  mal  plantées,  oreilles 
très  larges  écartées;  urine  au  lit,  ronge  ses  ongles. 

2°  La  petite  myxœdémateuse. 

3"*  Un  enfant  mort  de  convulsions. 

4<»  Fille  de  4  ans,  bien  constituée,  nerveuse,  un  peu  lymphatique. 

Pendant  la  gestation  de  la  petite  malade,  au  dernier  mois  de  la 
grossesse,  trois  semaines  avant  le  terme,  la  mère  eut  une  sérieuse 
atteinte  de  rougeole.  Accouchement  normal.  Enfant  bien  consti- 
tuée À  la  naissance. 

Le  premier  symptôme  morbide  observé    fut  de  l'eczéma  du 
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cuir  chevelu  qui  se  montra  à  TÀge  de  10  mois  et  qui  depuis  a  tou- 
jours persisté.  Cependant,  la  mère  se  souvient  que  pendant  le 
tout  jeune  âge,  vers  4  mois,  Tenfant  «  ne  gazouillait  pas  comme 
les  autres  »^  il  avait  «  le  regard  mort  ».  Mais  le  corps  était  bien 
constitué. 

La  première  dent  ne  fit  son  apparition  qu^à  17  mois.  Les  autres 
dents  se  développèrent  toutes  avec  retard  et  furent  atteintes  de 
carie  précoce.  La  seconde  dentition  ne  s*est  pas  encore  effectuée. 

Â  Tâge  de  un  an,  on  commença  à  s'inquiéter  parce  que  Penfant 
ne  marchait  pas  et  ne  causait  pas  ;  mais  il  n'existait  pas  à  cette 
époque  d'autre  trouble  que  ce  retacd  dans  le  développement  in- 
tellectuel. 

Ce  n'est  que  vers  Tàge  de  2  ou  3  ans  ^ue  les  tissus  commencè- 
rent à  s'infiltrer,  les  traits  du  visage  à  se  déformer,  la  taille  à 
s'épaissir  et  l'aspect  général  à  prendre  celui  d'un  enfant  arriéré. 
Pendant  les  2  ou  3  années  qui  suivirent,  Tétat  myxœdémateux 
s'établit  progressivement;  mais  depuis  4  ou  5  ans  l'enfant  n'a  plus 
guère  changé,  ainsi  que  le  prouve  une  photographie  d^amateur 
faite  à  cette  époque. 

Actuellement  cet  enfant  est  un  type  remarquable  de  myxœdème. 
La  taille  petite,  77  centimètres,  celle  d'un  enfant  de  3  ans,  pro- 
duit un  contraste  frappant  avec  la  largeur  de  la  tête,  de  la  poitrine, 
du  bassin.  L'enfant  pèse  sans  ses  vêtements  13  k.  325  gr. 

En  lui  parlant,  on  parvient  à  attirer  son  attention  et  à  lui  faire 
saisir  quelque  objet  dans  la  main.  Sa  mère  et  elle  échangent  quel- 
ques mots.  A  certaines  questions,  toujours  les  mêmes,  l'enfant 
répond  par  un  grognement  rauque  que  la  mère  interprèle  :  &  Ça 
y  est  »,  «  à  revoir,  médecin  »  etc..  Sait  t  envoyer  des  baisers  », 
«  faire  le  soldat  »,  «  les  chiffons  »...  etc.  L'intelligence  se  serait 
un  peu  mieux  développée  depuis  3  ans,  époque  oix  sa  jeune  sœur, 
qui  est  sans  cesse  avec  elle,  a  commencé  elle-même  à  parler  et  à 
le  lui  enseigner. 

La  sensibilité  est  rudimentaire  :  elle  sent  la  piqûre  d'une  épin- 
gle, mais  ne  réagit  pas  quand  on  l'enfonce  dans  les  chairs. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  ce  cas  n'est  pas  tant  l'étendue  des  lésions 
que  l'âge  de  l'enfant,  Cette  petite  n'a  que  10  ans,  et  l'on  peut  es- 
pérer, par  le  traitement  thyroïdien,  obtenir  non  seulementladispa- 
rition  de  l'infiltration  tégumentaire,  mais  un  certain  développe- 
ment physique  et  moral.  La  cause  dystrophique  étant  supprimée 
à  une  époque  où  le  corps  est  encore  susceptible  de  se  développer, 
on  peut  espérer  obtenir  encore  un  accroissement  de  la  taille,  peut- 
être  la  possibilité  de  la  marche. 

En  effet,  depuis  8  jours,  époque  où  nous  avons  obervé  la  malade 
pour  la  première  fois,  elle  absorbe  tous  les  jours  une  pastille  «  d^io- 
dothyrine  Bayer  »,  ce  qui  équivaut  à  0,  25  de  corps  thyroïde  frais. 
Eh  bien,  l'influence  salutaire  du  traitement  s^est  déjà  manifestée 
par  l'amélioration  de  l'état  général,  la  vivacité,  le  développement 
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de  Tappétit,  la  diminution  de  la  constipation.  Le  ventre  est  déjà 
bien  moins  volumineux,  la  mère  s'en  est  aperçue  par  les  vêtements. 
Elle  ronfle  moins  ;  Taspect  violacé  des  extrémités  a  disparu,  Tec- 
zéma  du  cuir  chevelu  est  beaucoup  diminué,  enfin  la  peau  est 
chaude  à  la  palpation. 

Hystérie  chez  des  écoliers  (i)  . —  Berdach  distingue  une  forme 
convulsive,  une  forme  paralytique  et  une  forme  hypnotique  à 
laquelle  appartiennent  la  léthargie,  le  somnambulisme,  etc.  Ces 
diverses  formes  peuvent  se  combiner.  On  constate  du  côté  de  la 
sensibilité  les  mêmes  troubles  que  Ton  rencontre  dans  l'hystérie 
des  adultes.  Il  s'agit  le  pluB  souvent  d'enfants  de  10  à  15  ans, 
anémiques,  mal  nourris,  de  parents  hystériques  ou  alcooliques. 
Le  trauma  psychique  et  l'imitation  sontsouvent  des  causes  déter- 
minantes de  la  première  attaque  qui  apparaît  brusquement  en 
pleine  santé.  L'hystérie  infantile  guérit  plus  facilement  que 
rhystérie  des  adultes,  mais  les  récidives  sont  fréquentes.  On 
devra  traiter  surtout  Tanémie  et  retirer  Tenfant  de  Técole. 

Influence  de  ralcooliame  sur  la  descendance  (2).  —  M.  Barbi&b  a 
rapporté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  l'histoire  d'une  fa- 
mille parisienne  issue  d'un  père  alcoolique  dont  les  enfants  ont 
été  conçus  pendant  l'ivresse.  La  mère  est  tempérante.  Sur  4  en- 
fants encore  vivants,  aucun  ne  présente  une  conformation  nor- 
male :  les  uns  sont  atteints  d'arrêts  de  développement  d'un  ou  de 
plusieurs  doigth,  les  autres  sont  rachitiques  ou  manquent  de 
dents.  Pas  de  stigmates  de  syphilis  héréditaire.  Ces  faits  con- 
firment l'influence  tératogène  de  l'alcool  et  des  essences  sur  le 
développement  des  embryons  et  des  monstruosités,  influence 
déjà  mise  en  lumière  parles  expériences  de  M.  Féré. 

Sténocardie  ches  l'enfant.  —  M.  Hauser  (3]  a  relaté  l'observation 
d'un  enfant  de  quatorze  mois  qui  présentait,  depuis  sa  naissance, 
de  l'enrouement  et  une  dyspnée  chronique.  A  l'examen,  on  trou- 
vait seulement  une  augmentation  de  la  matitédu  cœur,  mais  sans 
souflle  ni  irrégularités  du  pouls.  Cet  enfanta  succombé  subite- 
ment. A  Tautopsie  on  trouva  une  hypertrophie  énorme  des  deux 
ventricules  et  des  lésions  d^endocardite  fœtale. 

Sur  la  mortsnbite  par  hyperplasii  dn  thymus.  —  M.  Seydel  (4). 
—  Un  enfant  âgé  de  six  semaines,  très  bien  portant,  sans  aucune 
maladie,  sans  malaise  préalable,  fut  trouvé  mort  dans  son  liL 
L'autopsie  médico-légale  a  bien  relevé  quelques  signes  d'étouf- 
fement,  mais  très  peu  prononcés  et  tels  qu'on  n'aurait  pu  leur 
attribuer  la  mort.  La  mort  n'a  pu  être  attribuée  à  la  déglutition 
d'un  corps  étranger,  ni  aux  vomissements.  Par  contre,  le  thymus 

(1)  Wiener  Med.  Woch.,  l*'juiUet. 

(2)  Société  de  neurologie,  séance  du  6  juillet  1899. 

(3)  Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  S  juin  1899. 
(i)  Munch.  Med.  Woch.,  20  juin    1899 
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était  très  hypertrophié,  il  mesurait  6  centimètres  de  longueur  sur 
3  de  largeur  et  2  d'épaisseur,  il  couvrait  le  tiers  supérieur  du 
péricarde.  Le  tissu  thymique  était  d'une  dureté  extraordinaire.  La 
mort  subite  fut  attribuée  à  Thypertrophie  thymique.  On  sait  d'ail- 
leurs qu'elle  peut  être  causée  et  est  produite  très  probablement 
par  la  compression  des  nerfs  cardiaques,  du  nerf  vague  entre 
autres.  Quanta  la  suffocation  par  compression  des  voies  respira- 
toires, elle  parait  invraisemblable. 

Hématmôse  dans  la  diphtérie.  —  M.  Dequy  (1)  présente  Testomac 
d'un  enfant  qui  a  succombé  dans  le  service  de  diphtérie  de  M.  Se- 
vestre,  après  avoir  présenté  des  hématémèses  II  s'agissait  d'une 
diphtérie  grave,  et  Ton  avait  pratiqué  l'intubation.  La  muqueuse 
gastrique  est  criblée  de  petits  points  purpuriques  ;  le  microscope 
sera  nécessaire  pour  savoir  si  au  milieu  de  ce  piqueté  pétéchial  il 
n'y  a  pas  de  très  petites  exulcérations. 

Aatopsie  d'«ne  appendicite  opérée.  —  M.  Deguy  (2)  montre  les 
pièces  d'un  enfant  mort  de  diphtérie,  opéré  un  mois  auparavant 
par  M.  Mauclaire  pour  une  appendicite.  Ce  chirurgien  évacua  une 
cuillerée  de  pus,  mais  ne  toucha  pas  à  l'appendice.  L'autopsie  a 
révélé  des  lésions  de  péritonite  suppurée,  enkystée  au-devant  du 
cœcum,  et  un  appendice  en  apparence  sain.  Cet  organe  peut  s'être 
réparé  depuis  le  jour  de  l'opération,  et,  d'autre  part,  le  micros- 
cope seul  pourra  permettre  d'avancer  qu'il  est  complètement  nor> 
mal. 

CHIRURGIE  INFANTILE. 

Hal  de  Pott,  très-  amélioré  par  la  méthode  de  redressement  de  Calot. 

—  J.  Gourdon(3).  —Un  enfant  fut  conduit,  pour  la  première  fois,  à 
la  consultation  de  M.  Piéchaud,  parce  quMlse  plaignait  de  douleurs 
dans  le  ventre  et  les  membres  inférieurs.  Le  diagnostic  porté  fut  : 
mal  de  Pott  sans  gibbosité  apparente,  et  on  conseilla  de  placer  le 
petit  malade  dans  l'appareil  à  extension  de  M.  Piéchaud.  L'enfant 
fut  ainsi  immobilisé  pendant  neuf  mois  et,  pendant  ce  temps,  les 
douleurs  disparurent.  La  famille  jugeant  le  petit  malade  suffi- 
samment rétabli,  le  débarrassa  de  l'appareil,  malgré  les  avertis- 
sements donnés  à  laconsuUalion.  L'amélioration  se  maintint  pen- 
dant cinq  mois,  puis  les  douleurs  de  jambes  réapparurent  et  la 
mère  constata,  un  jour,  qu'il  se  formait  une  gibbosité  à  la  partie 
inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  On  ramena  l'enfant  à  la  con- 
sultation de  l'Hôpital  des  Enfants  et,  ne  pouvant  décider  la  famille 
du  malade  à  le  remettre  dans  l'appareil  à  extension,  on  lui  fit  un 
corset  plâtré  amovo-inamovible.  Malgré  ce  soutien,  la  gibbosilé 
s'accrut  lentement,  les  jambes  se  paralysèrent,  si  bien  que  l'en- 
fant ne  marchait  plus  et  se  tenait  plié,  sa  poitrine  touchant  pres- 
que ses  genoux. 

(1)  et  (2)  Société  anatomique,  7  juillet  1899. 

(3)  Société  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux. 
Séance  du  28  mars  1899. 
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C'est  dans  cet  état  que  je  le  vis  au  mois  de  septembre  1898.  A 
celle  époque,  il  présentait  une  gibbosité  très  accentuée,  s'éten- 
dant  de  la  10*  dorsale  à  la  3«  lombaire,  une  saillie  angulaire  telle 
que  la  peau  semblait  devoir  être  entamée  prochainement.  Il  lui 
était  impossible  d*appuyer  sur  ses  jambes,  même  quand  on  le 
soutenait. 

Les  conlours  delà  gibbosité  mesurée  avec  une  tige  de  zinc,  d'a- 
près la  méthode  de  Barwel,  nous  permettaient  de  constater  que  la 
saillie  maxima  atteignait  6  centimètres.  Malgré  cette  lésion,  Télat 
général  de  Fenfani  était  assez  bon,  il  n'y  avait  aucune  complica- 
tion viscérale,  pas  d'abcès  par  congestion. 

En  présence  de  la  volonté  de  la  famille  de  ne  plus  immobiliser 
l'enfant  dans  Textension,  je  proposai  de  pratiquer  un  redresse- 
ment suivant  la  méthode  de  Calot.  Je  constatai  que  la  réduction 
se  faisait  assez  facilement,  mais  je  m'arrêtai  quand  j'eus  réduit 
la  gibbosité  de  moitié  environ,  me  proposant  de  recommencer  To- 
pération  un  mois  plus  tard. 

L'enfant  ne  me  fut  ramené  que  le  24  mars  1899.  J'appris  alors 
que,  dès  le  lendemain  de  la  réduction,  il  avait  pu  se  tenir  sur  ses 
jambes  ;  quatre  jours  après,  il  partait  pour  la  campagne  où  il  a 
pu  s'amuser  et  courir  avec  ses  petits  camarades  sans  avoir  l'air 
d'être  importuné  par  l'appareil  et  sans  éprouver  de  fatigue  dans 
les  jambes. 

Voyant  cette  amélioration  se  maintenir,  le  père  estima  que  l'ap- 
pareil pouvait  être  supprimé  et,  en  effet,  il  le  supprima  vers  la  fin 
de  janvier  1899.  Sans  soutien,  la  réduction  s'est  maintenue,  la 
gibbosité  n'est  plus  auguleuse,  ni  bien  saillante.  Si  on  me  l'a  ra- 
mené, c'est  uniquement  parce  que  les  douleurs  de  jambes  ont 
réapparu. 

Après  avoir  examiné  l'enfant  et  constaté  son  excellent  état  gé- 
néral, j'ai  pratiqué  hier  une  seconde  réduction  de  sa  gibbosité, 
la  diminuant  encore  de  moitié.  Une  fois  dans  son  appareil,  l'enfant 
a  souflFert  surtout  de  la  gêne  que  lui  causait  sa  cuirasse  ;  dès  le 
lendemain,  il  a  pu  marcher  et  n'a  plus  souffert  des  jambes. 

Perforation  de  l'intastin  consécutive  à  une  contusion  de  l'abdomen. 

—  M.  Froblich  présente  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  une 
anse  d'intestin  grêle  atteinte  de  perforation  par  suite  de  contusion 
de  l'abdomen.  Il  s'agissait  d'une  enfant  de  5  ans  renversée  par  une 
automobile.  Les  symptômes  de  choc  profond  empêchèrent  l'opé- 
ration dès  les  premières  heures  ;  après  15  heures,  malgré  le  peu 
de  signes  de  perforation,  on  intervint  et  on  trouva  une  anse  pres- 
que complètement  séparée  en  deux.  L'enfant  succomba  au  bout 
de  24  heures. 

De  la  cnre  radicale  de  la  hernie  par  glissement  du  gros  intestin. 

—  M.  Frcelich  se  basant  sur  3  observations  personnelles  et  sur  21 
cas  publiés,  fait  Thistoire  des  hernies  inguinables  par  glissement 
du  gros  intestin  et  de  leur  cure  radicale. 
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Les  résultats  des  21  observations  publiées  sont  les  suivants  : 
Dans  11  cas,  les  hernies  étant  étranglées,  il  y  eut  5  morts, 
2  anus  contre  nature,  2  guérisons  après  accidents  péritonéaux  et 

2  guérisons  simples. 

Dans  10  cas,  la  cure  radicale  fut  pratiquée  à  froid  sans  aucune 
mort,  mais  avec  3  anus  contre  nature,  2  opérations  sans  résultats, 

3  guérisons  après  laparotomie,  et  2  guérisons  après  résection  de 
Tanse  herniée. 

Puis  M.  Frœiich  étudie  la  pathogénie,  Tanatomie  pathologique, 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  hernies. 

Les  conclusions  auxquelles  il  arrive  sont  les  suivantes  : 

l»  Chaque  fois  que  Ton  doit  pratiquer  la  cure  radicale  d'une  her- 
nie inguinale  irréductible,  il  faut  songer  à  la  hernie  par  glisse- 
ment du  gros  intestin  et  en  rechercher  les  signes. 

2*^  La  cure  radicale  est  toujours  difficile  ;  on  peut  y  arriver  en 
décortiquant  Tin testin,  le  sac  et  le  tissu  cellulaire  qui  y  est  ad- 
joint, par  la  méthode  décrite  par  l'auteur  ;  quelquefois  elle  est 
impossible,  à  moins  de  faire  la  résection  de  Fanse  herniée. 

3^  Cette  résection  nous  semble  indiquée  chaque  fois  que  Télat 
général  le  permet  et  que  la  profession  du  malade  est  pénible. 

4*"  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  cette  résection  même  ne  don- 
nera pas  de  cure  radicale,  mais  permettra  seulement  le  port  d^un 
bandage  ordinaire. 

a""  Lorsqu'on  doit  pratiquer  la  kélotomie  d'une  hernie  étranglée 
par  glissement,  il  est  prudent  de  se  borner  à  débrider  et  à  réduire 
Tinteslin  grêle  en  laissant  en  place  le  gros  intestin,  à  moins  que 
d'emblée  la  cure  radicale  ne  paraisse  facile. 

M.  Gross  présente  quelques  observations  au  sujet  des  con- 
clusions émises  par  M.  Frœiich  à  la  fin  de  son  mémoire  sur  les 
hernies  par  glissement  du  gros  intestin.  Il  lui  paraît  exagéré  de 
proposer  la  résection  de  la  portion  d'intestin  herniée  en  dehors  du 
cas  d'étranglement.  Pareille  détermination  ne  saurait  s'adresser 
qu'àdes  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  M.  Gross  a  l'impression  que 
la  cure  radicale  des  hernies  du  gros  intestin  est  peut-être  une 
opération  moins  difficile  et  moins  dangereuse  qu'il  a  été  dit.  Sur 
environ  200  hernies  qu'il  a  opérées,  M.  Gross  compte  12  opéra- 
tions à  cure  radicale  d'hernies  du  gros  intestin,  dont  6  hernies 
par  glissement  ;  1°  une  hernie  du  cœcum  incoercible  chez  un 
homme  de  42  ans,  opérée  à  une  époque  où  l'opération  de  la  cure 
radicale  n'était  pas  encore  bien  réglée,  résultat  incomplet  ;  2»  une 
hernie  du  cœcum  et  de  l'appendice,  chez  un  homme  de  38  ans, 
opérée  et  suivie  de  récidive  rapide  ;  3*^  une  hernie  du  cœcum  et 
de  l'appendice  chez  un  homme  de  57  ans,  réduction  par  refoule- 
ment simple,  glissement  sur  le  tissu  cellulaire  rétro-cœcal,  guéri- 
son  ;  4°  hernie  du  cœcum  et  de  l'appendice  chez  un  vieillard  de 
63  ans  ;  réduction  facile  par  décollement  du  cœcum  ;  guérison  ; 
5^  enfant  de  4  ans,  hernie  du  cœcum  et  de  l'appendice,  glisse- 
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ment  et  décollement  ;  6°  hernie  du  gros  intestin  à  gauche,  réduc- 
tion difficile  par  glissement  et  décollement  partiel  ;  guérison. 

Môle  hydatilorma.  —  M.  Bock  a  présenté  à  la  Société  belge  de 
gynécologie  et  d'obstétrique  une  petite  môle  hydatiforme  qui  a 
été  recueillie  chez  une  jeune  fille  de  iâ  ans  à  sa  deuxième  mens- 
truation. Le  caractère  anatomique  de  cette  môle  ne  paraît  pas 
douteux.  D'autre,  part  l'état  virginal  de  Tappareil  génital  qui  lui 
a  donné  naissance  est  affirmé  et  contrôlé  de  la  manière  la  plus 
absolue  ;  on  ne  peut  donc  pas  attribuer  le  développement  de  cette 
môle  à  une  maladie  du  chorion,  comme  la  chose  est  admise  par 
tous  depuis  les  derniers  travaux  parus  sur  cette  question  et  sur- 
tout ceux  de  Virchow  qui  en  font  une  dégénérescence  myxoma- 
teuse  des  villosités  choriales.  On  peut  donc  admettre  qu'en  dehors 
de  toute  grossesse,  la  muqueuse  utérine,  à  l'occasion  d'une  mens- 
truation, peut  dégénérer  et  fournir  une  sorte  de  «  dysménorrhée 
membraneuse  »  dont  la  pièce  anatomique  réalise  tous  les  carac- 
tères de  la  môle  hydatiforme.  Il  faut  de  nouvelles  recherches 
anatomo-pathologiques  pour  élucider  la  pathogénie  de  la  môle, 
car  cette  observation  est  en  contradiction  avec  la  théorie  généra- 
lement admise. 

Affeotion  articulaire  de  nature  hyetériqae.  —  M.  Alexandrow 
communique  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Moscou  (1)  cette  obser- 
vation. Fillette  de  onze  ans  qui,  entrée  à  Thôpital  Sainte  Olga,  en 
janvier  1899,  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  genou  gauche, 
particulièrement  en  dedans  et  en  arrière,  douleurs  qui  datent 
de  deux  mois  et  qui  empêchent  de  marcher. 

Comme  antécédents  on  note  la  syphilis  et  Talcoolisme  chez  les 
parents.  Quant  à  Tenfant,  elle  est  de  constitution  moyenne,  pré- 
sentant les  os  et  les  muscles  bien  développés,  les  muqueuses  un  peu 
pâles.  Etat  normal  des  organes  internes.  Le  genou  gauche  offre  un 
aspect  normal,  tous  les  mouvements  sont  conservés,  et  il  n'y  a  que 
la  pression  en  dedans  et  en  arrière  qui  détermine  de  la  douleur  ; 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité  de  la  peau  ni  de  la  muqueuse  du 
pharynx,  pas  de  stigmates  d'hystérie  ;  mais  vu  l'absence  de  toute 
modification  des  téguments  (épaississement  du  pli  cutané),  on 
écarte  le  diagnostic  de  tuberculose.  On  prescrit  des  électrisations 
du  genou  par  des  courants  interrompus,  en  même  temps  qu'on 
suggestionne  la  petite  malade  qu^elle  guérirait  rapidement.  En 
effet,  la  fillette  cessa  bientôt  de  se  plaindre  de  son  genou. 

Procédé  simple  de  trépanation  pour  les  injections  intra-cérébrales. — 
M.KocHER(2).  —Après  avoir  rasé  les  cheveux  et  soigneusementnet- 
toyé  toute  la  région  antérieure  du  cuir  chevelu,  déterminer  par 
la  craniométrie  un  point  qui  doit  correspondre  à  la  partie  anté- 
rieure du  ventricule  latéral.  Puis  à  ce  point  pratiquer  une  injec- 


(1)  Séaace  du  10  mara,  Wratch,  1899,  n"  21. 

(2)  Centralbl.  fur  Chir.,uo  22. 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  635 

tion  de  cocaïne  et  appliquer,  perpendiculairement  à  la  peau,  une 
sorte  de  foret  qui,  après  avoirsimplement  traversé  les  tissus mous^ 
perce  ensuite  le  crâne.  Lorsque  Tinstrument  fonctionne  bien,  on 
sent  facilement  le  moment  où  il  a  achevé  de  perforer  la  table  in- 
terne. On  le  retire  alors  avec  précaution,  et  par  Torifice  ainsi  fait 
dans  Tos,  on  enfonce  une  aiguille  de  seringue  que  Ton  fait  péné- 
trer de  5  à  6  centimètres  dans  la  substance  cérébrale.  L'injection 
antitétanique  est  ensuite  lentement  poussée,  TaiguiUe  retirée,  et 
la  piqûre  des  parties  molles  simplement  fermée  k  Taide  d'un  em- 
plâtre. Trois  tétaniques  que  M.  Kocher  a  traités  par  cette  méthode 
ont  guéri.  L'un  d'eux  était  un  jeune  garçon  qui,  quatorze  jours 
après  s'être  blessé  au  pied  avec  un  clou,  avait  été  atteint  de  téta- 
nos ;  le  trismus  était  accentué  ;  il  existait  du  rire  sardonique  et 
des  spasmes  des  membres  inférieurs.  Le  malade  fut  traité  par  des 
injections  intra-cérébrales  faites  d'abord  d'un  côté^  puis  de  Tautre 
le  lendemain  ;  en  même  temps  on  lui  fit  prendre  du  chloral  et  de 
la  morphine.  Les  accès  de  convulsions,  qui  étaient  fréquents,  dis- 
parurent rapidement,  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  attendre. 

OPHTA  LMOLOGIE 

La  blépharite  aearienne  et  son  traitement.  —  Le  D'  E.  Rahlmann, 
de  Youriev,  a  observé  plusieurs  cas  de  blépharite  ciliaire  due  à  la 
présence  du  demodex  foUiculorum^  espèce  d  acare  qu'on  trouve 
parfois  dans  le  duvet  de  la  face  et  du  dos  chez  Thomme. 

Les  phénomènes  morbides  provoqués  par  Texislence  de  ce  para- 
site dans  les  follicules  ciliaires  consistent  en  une  hyperémie 
diffuse  du  bord  palpébral,  qui  se  recouvre  en  même  temps  d'un 
produit  de  sécrétion  jaunâtre  ayant  la  consistance  de  la  vaseline 
ou  du  miel  ;  les  cils  deviennent  friables  et  tombent.  Celte  blépha- 
rite est  quelquefois  très  tenace  ;  elle  est  susceptible  de  s'étendre 
le  long  du  bord  des  deux  paupières  et  de  s'accompagner  de 
conjonctivite  intense  et  de  dermatile  à  l'angle  externe  de  l'œil. 
D'autres  fois  elle  est  localisée  à  une  paupière  seulement  et  peut 
même  n  occuper  qu'une  partie  du  rebord  ciliaire. 

Les  applications  d'une  pommade  composée  de  \  partie  de 
baume  du  l^érou  pour  3  parties  de  lanoline  anhydre  c«)nstiluent 
le  meilleur  moyeu  de  traitement  de  celte  affection.  Par  suite  de 
la  pénétration  du  baume  du  Pérou  dans  le  sac  conjonctival,  on 
voit  survenir  dans  la  plupart  des  cas  une  forte  irritation  de  l'œil, 
laquelle  peut  persister  plusieurs  heures  ;  mais  dès  le  lendemain 
on  constate  une  amélioration  notable  de  tous  les  symptômes  mor- 
bides, et  on  obtient  une  guérison  complète  en  six  à  huit  jours. 

MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 
Toxicité  urinaire  chez  les  enfants  et  dans  l'appendicite  en  particnlier. 
—  MM.  Lannelongue  et  Gaillahd  (1).  —Il  résulte  de  nos  recher- 
ches que,  chez  l'enfant  bien  portant,  la  toxicité  urinaire  est  infé- 

Académie  des  Bciences,  séance  da  19  juin  1899. 
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Heure  à  celle  de  l'adulte.  L'urotoxie,  qui  chez  ce  dernier  varie  entre 
40  et  80  c.  c,  est  chez  Tenfant  en  moyenne  de  102  c.  c.  Quant  au 
coefficient  urotoxique,  au  nombre  d'urotoxies  fabriquées  par  Tu- 
nité  de  poids,  il  est  en  moyenne  de  0.533. 

Les  urines  de  l'enfant  atteint  d^appendicite  aiguë  sont  beaucoup 
plus  toxiques.  La  valeur  de  l'urotoxie,  comprise  entre  19  et  50  c. 
c.^  est  en  moyenne  de  32  c.  c,  ce  qui  représente  une  toxicité  trois 
fois  environ  plus  forte  chez  un  sujet  bien  portant,  de  même  âge. 

D'une  façon  générale,  la  toxicité  semble  résulter  de  Tassociation 
de  divers  éléments  anormaux  ou  normaux,  qui,  excrétés  en  plus 
grande  quantité,  donnent  à  l'urine  une  densité  plus  élevée,  une 
coloration  plus  foncée,  un  poids  de  matières  extractives  supérieur 
à  la  normale.  En  ce  qui  concerne  notamment  la  couleur,  son  inten- 
sité varie,  chez  les  enfants  tout  au  moins,  en  raison  directe  de  la 
toxicité.  On  peut,  à  cet  égard,  ranger  les  différentes  colorations 
des  urines  des  sujets  atteints  d'appendicite  aiguë,  en  jaune  doré, 
jaune  ambré  et  ambré,  la  couleur  normale,  chez  Tenfant  bien 
portant,  étant  le  jaune  pâle.  A  chacune  de  ces  variétés  d'urine  cor- 
respond une  toxicité  qui  va  en  progressant  à  mesure  que  la  colo- 
ration devient  plus  foncée. 

Le  microbe  dn  noma.  —  M.  Pertez  (Leipzig).  —  Le  noma  est  une 
mycose  dont  Tagent  pathogène  est  un  streptothrix  analogue  à 
Tactinomyces,  se  présentant  sous  forme  de  filaments  constituant 
un  mycélium  très  serré.  Ce  microbe,  qu'il  a  retrouvé  dans  deux 
cas  chez  Thomme.  n'a  pu  être  inoculé  au  chien.  Le  noma  n'a  rien 
de  commun  avec  la  diphtérie  et  les  injections  de  sérum  sont 
naturellement  sans  action.  Son  agent  pathogène  n'a  qu'une 
action  locale,  ce  qui  permettrait  de  le  détruire  à  laide  du  ther- 
mocautère. 

Transmission  de  la  substance  agglutinante  da  bacille  d'Eberth  par 
l'allaitement.  —  MM.  P.  Courmont  et  Cade  ont  observé  une 
nourrice  atteinte  de  ûèvre  typhoïde  dont  le  sang  possédait  le  pou- 
voir agglutinant  à  4  pour  200  et  le  lait  à  1  pour  30.  Le  sang  de 
l'enfant  le  même  jour  (quinzième  jour  de  la  maladie  de  la  nour. 
rice)  n'agglutinait  qu'à  i  pour  10,  et  plus  du  tout  une  semaine 
après  le  sevrage.  Pour  expliquer  celte  transmission  delà  sub- 
stance agglutinante  du  bacille  d'Eberth  par  l'allaitement,  ils  font 
jouer  un  rôle  considérable  à  la  gravide  élévation  du  pouvoir  agglu- 
tinant des  humeurs  de  la  nourrice. 

Influence  de  la  voie  d'introduction  sur  le  développement  des  effets 
thérapeutiques  du  sérum  antidiphtérique.  —  M.  Arloing  (2).  — J'ai 
montré  précédemment  que,  après  introduction  simultanée  delà 
toxine  diphtérique  et  du  sérum  antidiphtérique  dans  Torganisme, 

(1)  Académie  des  sciences,  19  juin  1899. 


ET   CHIRURGIE    INFANTILES  637 


l'action  neatralisaalede  ceséram  est  plus  ou  moins  complète  sui- 
vant la  voie  choisie  pour  Tintroduire.  Depuis,  j'ai  institué  des 
expériences  sur  des  chiens  et  sur  des  cobayes  dans  le  but  d'étu- 
dier les  mômes  phénomènes  en  introduisant  le  sérum  quelque 
temps  après  Tinjeclion  de  la  toxine,  de  façon  à  simuler  plus 
exactement  un  traitement  curatif. 

En  ce  qui  concerne  les  chiens,  lorsque  le  sérum  est  injecté  douze 
heures  après  la  toxine,  tous  les  animaux  meurent,  quelle  que  soit 
la  voie  adoptée  pour  cette  injection.  Toutefois,  la  tendance  à  la 
neutralisation  des  symptômes  morbides  est  plus  marquée  chez 
les  chiens  qui  reçoivent  le  sérum  dans  le  sang  que  chez  ceux  sur 
lesquels  l'injection  est  pratiquée  dans  le  tissu  conjonctif  ;  les  pre- 
miers survivent,  d'ailleurs,  de  deux  à  quatre  jours  aux  seconds. 

Si  le  sérum  est  injecté  de  quatre  à  six  heures  après  la  toxine, 
tous  les  chiens  guérissent,  mais  là  encore  la  voie  sanguine  semble 
favoriser  d'une  façon  manifeste  l'action  antitoxique  et  antinécro- 
sanle  du  sérum. 

Quant  aux  cobayes,  le  sérum  antidiphtérique,  introduit  sous 
la  peau,  se  montre  chez  eux  plus  efïlcace  que  dans  le  cas  où  l'on 
adopte  pour  l'injection  sérothérapique  la  voie  péritonéale. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Les  coDsiiltationB  ponr  les  enfants  en  bas  âge.  —  M.  Budin  (i).  — 
Il  y  a  ^plusieurs  années,  nous  avons  organisé  à  la  Charité  une 
consultation  de  bébés,  nés  dans  le  service.  Chaque  semaine,  le 
vendredi  matin,  l'enfant  est  apporté  dans  le  service,  pesé,  exa- 
miné. Nous  encourageons  ainsi  autant  que  nous  pouvons  l'allai- 
tement maternel  et  nous  complétons,  chaque  fois  que  besoin  est, 
par  du  lait  stérilisé  que  nous  donnons  aux  mères.  Par  ce  moyen, 
les  enfants  sont  surveillés,  les  mères  reçoivent  de  bons  conseils 
et  une  direction  sérieuse.  Grâce  à  ce  procédé,  on  peut  obtenir 
d'excellents  résultats  et  rendre  aux  enfants  de  grands  services  ; 
c'est  le  meilleur  moyen  de  diminuer  la  mortalité  infantile.  Cette 
méthode  a  donné  également  d'excellents  résultats  à  Paris  et  en 
province  où  on  a  fondé  une  série  de  consultations  analogues. 

Traitement  des  gastro-entérites  infantiles. — Genald  E.  CussEN(i). 
—  La  gastro-entérite  infa^ntile  a  sévi  avec  intensité  en  Aus- 
tralie, pendant  les  mois  de  décembre,  janvier,  février  et  mars, 
et  les  traitements  employés  n'ont  donné  que  de  mauvais  résultats, 
en  partie  à  cause  de  la  négligence  des  familles  à  suivre  les 
prescriptions  des  médecins,  et  tout  particulièrement  à  cause  du 
peu  de  docilité  des  diplômées  qui   prétendent   tout  savoir  et 

(1)  Académie  de  médecine,  séance  du  25  juillet  1899.- 

(2)  The  Australasian  médical  gazette,  20  mai  1899  (Analyse). 
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dont  rigQorance  est  déplorable  ;  la  seule  expérience  dont  elles 
puissent  se  prévaloir  reposant  sur  le  nombre  des  morts  qu'elles 
ont  eues. 

Le  canal  alimentaire  des  enfants  atteints  de  gastro-entérite 
renferme  des  bactéries  capables,  pour  la  plupart,  d'élaborer  des 
poisons  ;  les  fortes  chaleurs  provoquent  leur  pullulation,  leur 
meilleur  milieu  de  culture  étant  le  lait,  ce  qui  explique  la  facilité 
de  leur  introduction  dans  les  voies  digestives  des  enfants. 

L'infection  lactée  aiguë  {choléra  infantile)  survient  pendant  la 
saison  chaude.  Les  symptômes  sont  :  les  vomissements,  la  diar- 
rhée, la  pâleur  de  la  face  avec  des  yeux  excavés,  etc.  Il  peat 
survenir  du  coUapsus,  et  l'enfant  peut  mourir  en  quelques 
heures. 

L'estomac  rejette  d'abord  les  aliments  et  ensuite  du  mucus 
teinté  de  bile. 

Les  évacuations  alvines  sont  d'abord  des  matières  fécales  avec 
des  particules  alimentaires  non  digérées;  ensuite^  plus  liquides 
et  plus  abondantes,  et  finissent  par  être  presque  entièrement  com- 
posées de  sérum  sanguin.  Leur  odeur  est  désagréable.  L'enfant 
maigrit  rapidement  et  tombe  dans  un  était  d'épuisement  profond: 
sa  peau  est  froide  et  moite,  quoique  la  température  rectale  soit 
élevée  ;  le  pouls  est  faible,  rapide  et  filiforme,  la  respiration  su- 
perficielle, précipitée  et  irrégulière  ;  soif  intense  ;  abdomen  en 
général  rétracté.  Dans  quelques  cas  la  température  est  au-dessous 
de  la  normale,  les  fontanelles  déprimées,  le  pouls  faible,  les 
urines  rares  ou  supprimées,  etc. 

Pour  traiter  de  tels  cas,  je  commence  par  supprimer  absolu- 
ment le  lait  ;  ensuite,  je  m'efforce  d'enlever  le  plus  de  poison 
possible  en  pratiquant  le  lavage  de  l'estomac  et  de  l'intestin  avec 
de  l'eau  chaude  au  moyen  d'un  siphon;  j'administre  ensuite  du 
calomel.  Lorsque  les  vomissements  ont  cessé,  je  permets  de 
petites  quantités  de  bouillon  léger,  supprimant  le  lait  pendant 
plusieurs  jours.  Si  la  température  est  élevée,  j'ordonne  l'applica- 
tion d'un  bonnet  rempli  de  glace,  ou  des  lotions  froides  suivies  de 
frictions. 

Le  linge  de  corps  doit  être  souvent  changé  et  désinfecté. 

Dans  l'infection  lactée  subaiguë,  les  poisons  microbiens  sont 
moins  puissants.  Les  signes  cliniques  sont  trop  bien  connus  pour 
être  relatés;  les  complications  sont  fréquentes,  surtout  la  broncho- 
pneumonie. 

Dans  les  cas  chroniques  où  la  nutrition  est  fortement  atteinte, 
la  tuberculose  éclate  fréquemment. 

Ici  encore,  je  proscris  le  lait,  et  à  la  place  j'ordonne  des  potages, 
du  blanc  d'oeuf,  de  l'eau  chaude.  Si  le  temps  le  permet,  je  fais  pro- 
mener Tenfant,  bien  couvert,  au  grand  air.  Changement  de  linge 
fréquent  ;  lotions  froides. 

J'ordonne  de  l'hiiile  de  ricin  ou  du  calomel,  et,  si  l'enfant  souSEre 
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beaucoup,  depetites  doses  d'opium  ;  si  les  selles  sont  très  fétides, 
je  prescris  le  salicylate  de  bismuth.  D'ailleurs,  le  traitement  va- 
riera suivant  les  cas. 

La  prophylaxie  de  cette  maladie  est  aussi  importante  que  son 
traitement  :  il  faut  stériliser  soigneusement  le  lait  et  les  vases  qui 
le  contiennent.  Il  faudrait  même  que  les  laiteries  et  les  vacheries 
fussent  soigneusement  inspectées  et  réglementées. 

Traitement  de  l'incontinence  arinaire  nocturne  chez  les  enfants  par 
l'antipyrine.  —  Leslic  Phillips  (1).—  Administrer  chaque  soir  40  à 
50  centigrammes  d'antipyrine  à  un  enfant  de  7  ans  et  augmenter 
graduellement  cette  dose.  Pour  éviter  l'accoutumance  on  peut 
donner  un  peu  d'arsenic.  Chez  une  enfant  de  7  ans,  qui  souffrait 
de  cette  affection  depuis  sa  naissance,  l'amélioration  fut  si 
marquée  qu'après  un  mois  de  traitement  elle  cessa  d'uriner  la  nuit 
pendant  une  période  de  cinq  semaines. 

Traitement  de  rincontinence  d'nrine  par  la  suggestion  pendant  le 
sommeil  natnrel.  —  M.  Paul  Farez  (1)  rapporte  l'observation  d'un 
jeune  garçon  de  cinq  ans  et  demi  atteint  d'incontinence  d'urine 
et  guéri  par  la  suggestion  pendant  le  sommeil  naturel.  Celui-ci 
est  un  état  passif  que  nous  n'avons  pas  besoin  de  produire  et 
que  la  nature  nous  offre  tout  réalisé.  II  faut  se  décider  à  en  tirer 
parti,  toutes  les  fois  que  le  sommeil  hypnotique  n'aura  pas  été 
accepté  par  la  famille,  ou  que,  après  avoir  été  accepté  par 
cette  dernière,  il  n'aura  pas  pu  être  obtenu  par  le  médecin. 
La  suggestion  pendant  le  sommeil  naturel  est  donc  une  sorte  de 
succédané  de  la  suggestion  hypnotique;  sans  doute,  elle  comporte 
une  technique  plus  délicate  ;  mais  le  domaine  en  est  plus 
étendu  etTefficacité  tout  aussi  grande. 

Injections  intraveineuses  de  sérum  antidiphtérique  dans  les  diphté- 
ries  graves.  —  Ë.  Gagnoni  (de  Sienne)  vient  d'observer  3  cas  d'an- 
gine diphtérique  grave,  compliquée  de  croup  avec  phénomènes 
de  suffocation  imminente,  chez  de  petits  enfants  que,  sur  le  con- 
seil de  M.  le  docteur  Sclavo,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Sienne,  il  a  traités  par  des  injections  de  sérum  antidiphté- 
rique, dans  une  veine  du  pli  du  coude.  Ces  injections  ont  ramené 
rapidement  la  température  à  la  normale  et  dissipe  les  symptômes 
de  sténose  laryngée  en  amenant  l'expulsion  des  fausses  membra- 
nes. 

Le  D' SiLVA  a  été  son  précurseur  dans  cette  voie  qui  est  indiquée 
par  les  expériences  de  Perini  sur  les  animaux  montrant  la  plus 
grande  rapidité  d'action  du  sérum  quand  il  est  injecté  dans  les 
veines. 

(1)  Britishmed.  journal^  21  mai  1899. 
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HYGIÈNE  PROPHYLACTIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

Antiiepsie  do  la  bouche  dos  enfants.  —  Servant  de  vestibule  com- 
mun aux  voies  aériennes  et  digestîves,  la  cavité  buccale  reçoit 
d'innombrables  micro-organismes  apportés  soit  par  Tair,  soit  par 
les  aliments.  Déjà  le  lait  du  nouveau-né  qui  n*est  pas  pris  direc- 
tement à  sa  source  organique  ou  fraîchement  stérilisé  en  con- 
tient des  quantités,  et  toutes  substances  alimentaires  qui  ont 
fermenté  en  sont  pleines. 

Les  débris  alimentaires  et  Tépithélium  desquamé  forment 
dans  la  bouche  un  véritable  caput  mortuvmj  proie  prédestinée 
aux  nombreuses  espèces  de  microbes  que  le  microscope  nous  y  a 
révélées. 

Ces  microbes,  dont  plusieurs  sont  nos  alliés,  vivent  là  à  leur 
aise  et  y  pullulent,  pénétrant  non  seulement  dans  les  interstices 
des  dents,  dans  la  sertissure  des  gencives,  mais  jusque  dans  les 
canalicules  de  la  denline,  dans  les  canaux  excréteurs  des  glandes 
et  dans  les  glandes  elles-mêmes.  Souvent  ils  s'associent  pour 
nous  nuire  plus  sûrement.  C'est  ainsi  que  la  carie  dentaire,  pour 
ne  prendre  que  cet  exemple,  est  en  somme  le  résultat  de  Tinter- 
vention  de  multiples  agents  infectieux.  Les  fermentations  buc- 
cales (grâce  aux  résidus  alimentaires  et  surtout  aux  sucreries] 
produisent  des  acides  (butyrique,  acétique,  etc.)  qui  décalcifient 
la  dent  et  livrent  la  dentine  aux  microbes  capables  de  dissocier 
la  gangue  calcaire. 

Débarrasser  la  bouche  de  tous  les  débris  alimentaires  et  la 
mainlenir  dans  des  conditions  d'asepsie  aussi  complète  que  pos- 
sible sera  le  véritable  préventif  d'une  foule  de  maladies^  et  déjà 
do  la  carie  qui  débute  si  souvent  dans  Tenfance. 

On  devra  pour  cela  soumettre  les  enfants  dès  le  premier  âge 
aux  soins  hygiéniques  delà  bouche.  Il  importe  de  répandre  dans 
les  familles  cette  notion  courante  que  le  lavage  du  matin  au  cours 
de  la  toilette  ne  suffit  pas  :  il  faut  y  ajouter  un  lavage  et  un  bros- 
sage après  If  s  repas  et  au  moment  du  coucher.  L'asepsie  de  la 
bouche  est  plus  importante  encore  pendant  la  maladie  pour  pré- 
venir les  complications  secondaires  au  cours  des  affection  s  fébriles. 

Les  dentifrices  ne  manquent  pas,  mais  il  importe  d'employer 
ceux  qui  ne  peuvent  nuire  et  assurent  cependant  une  purification 
aussi  complète  que  possible.  A  ce  point  de  vue,  le  coaltar  sapa- 
niné  Le  Beuf^  si  employé  pour  d'autres  muqueuses,  nous  a  tou- 
jours paru  le  plus  inoffensif  en  même  temps  que  le  plus  facile  à 
employer  :  il  suffit,  en  effet,  d'en  verser  quelques  gouttes  dans 
Teau  chaude  destinée  au  nettoyage  de  la  bouche  :  rinçage,  garga* 
rismes.  D'  Teissier. 
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DU  DIAGNOSTIC  EN  MEDECINE  INFANTILE, 

Par  le   D'  E.  PËRICR. 

Le  diagnostic  est  la  base  de  la  pratique  médicale,  qu'il  s'agisse 
d*enfants  ou  d* adultes.  C'est  au  point  que,  saps  un  diagnostic  ri- 
goureusement établi,  il  n'y  a  pas  de  thérapeutique  possible  et  on 
est  réduit  à  faire  une  misérable  petite  médecine  de  symptômes 
qui  ne  satisfait  ni  les  familles  ni  le  médecin  et  où  l'enfant  ne 
trouve  que  bien  rarement  son  compte. 

Pour  établir  le  diagnostic  sur  des  données  sérieuses,  il  faut 
d'abord  recueillir  le  plus  de  renseignements  possible  sur  les  an- 
técédents de  Tenfant  et  sur  ceux  des  parents  eux-mêmes,  à  moins 
qu'on  ne  soit  déjà  le  médecin  de  la  famille,  ce  qui  simplifie  singuliè- 
rement les  choses,  et  les  compléter  par  un  interrogatoire  de  la 
famille  et  de  Tenfant,  quand  celui-ci  est  en  âge  ou  en  état  de 
répondre  ;  il  faut  en  second  lieu  qu'il  examine  le  malade. 

Cet  examen  suppose  l'habitude  des  malades  et  les  sens  exercés  à 
découvrir  les  signes  physiques  des  maladies.  C'est  là  une  partie 
du  talent  de  l'observateur;  ce  n'est  pas  tout.  A  la  rigueur,  des 
gens  étrangers  à  la  médecine,  des  parents,  une  mère  attentive 
peuvent  observer  et  savent  reconnaître  ce  qui  est  anormal  dans 
la  santé  d'un  enfant  dont  ils  connaissent  bien  la  manière  d'être 
habituelle  ;  mais  comment  sauraient-ils  rattacher  lessymptômes  à 
la  cause  qui  leur  donne  naissance  et  surtout  en  déduire  le  dia- 
gnostic? 

Il  faut  pour  interpréter  savoir  grouper  les  renseignements  ob- 
tenus et  par  le  récit  ou  l'interrogatoire,  et  par  l'observation  minu- 
tieuse du  malade,  éliminer  certains  symptômes  sans  valeur,  mettre 
en  relief  tels  autres  plus  importants  et  conclure  au  diagnostic 
a^près  ce  travail  d'analyse  quelquefois  très  laborieux  qui  com- 
porte une  longue  initiation,  même  pour  le  médecin. 

Ce  diagnostic  judicieusement  établi,  suffit  à  la  rigueur,  pour 
la  pancarte  du  petit  malade  d'hôpital,  mais  ce  n'est  pas  encore 
tout.  Ce  n'est  pas  assez,  en  effet,  de  dire  qu'un  enfant  a  une  ma- 
ladie déterminée,  ni  même  d'en  pouvoir  faire  le  traitement  ;  il 
faut  être  en  mesure  de  dire  à  la  famille  quelle  en  sera  l'issue. 

T.  m.  —  N«  n.  !«'  Septembre  1899.  —  53. 
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Ici  intervient  la  question  de  pronostic,  question  que  Ton  ne 
peut  éluder  en  ville.  Et,  qu*on  ne  Toublie  pas,  dans  la  pratique 
médicale  infantile,  ce  qui  donne  au  médecin  l'autorité  nécessaire 
pour  la  direction  d'un  malade,  c'est,  après  l'assurance  avec 
laquelle  il  fait  un  diagnostic,  celle  qu'il  met  à  annoncer  Tissue 
probable  d*une  maladie.  Mais  comment  le  pourra-t-il,  à  moins  de 
passer  en  revue  chaque  appareil,  chaque  organe,  chaque  fonction, 
et  de  les  examiner  tous  non  seulement  en  eux-mêmes,  mais  en  rap- 
port avec  les  conditions  particulières  du  sujet  qu'il  a  sous  les 
yeux  ? 

Il  faut  donc,  outre  les  commémoralifs  etTétude  des  symptômes 
actuels  se  rattachant  à  une  maladie  déterminée  dont  on  pourra 
inscrire  le  diagnostic  à  coup  sûr,  compléter  celui-ci  en  considé- 
rant chaque  symptôme  en  rapport  avec  les  circonstances  favora- 
bles ou  non  qui  l'accompagnent.  —  Il  faut  tenir  compte  des  condi- 
tions d'âge,  de  constitution,  de  prédispositions  naturelles  ou 
acquises,  des  maladies  antérieures,  du  genre  d'alimentation,  sur- 
tout pour  un  nouveau-né,  des  conditions  générales  d'hygiène,  etc. 
Ce  sera  le  moyen  de  faire  du  môme  coup  le  diagnostic  patho- 
génique  dont  chacun  connaît  bien  l'importance.  Un  exemple. 

Je  me  souviens  d'un  nourrisson  qui,  depuis  plusieursjours,  était 
atteint  d'une  diarrhée  qu'aucun  traitement  classique  n'avait  réussi 
à  arrêter.  On  avait  tout  fait  et  plusieurs  médecins  y  avaient  passé 
ensemble  ou  séparément  sans  que  la  situation  s'améliorât.  Un 
jour,  la  jeune  mère  me  demanda  d'examiner  son  pied,  où  je 
découvrais  un  onyxis  syphilitique  dont,  bien  entendu,  elle  igno- 
rait l'origine.  Je  fis  aussitôt  au  baby  un  traitement  spécifique,  qui 
du  même  coup  guérit  le  petit  malade  et  établit  le  diagnostic. 

Supposez  donc  que  le  médecin  arrivant  auprès  d'un  enfant 
malade  se  trouve  en  face  d'un  inconnu  pour  lui,  il  devra  d'abord 
écouter  le  récit  des  parents  sur  la  maladie  de  leur  enfant.  Logi- 
quement, il  faudrait  même  commencer  par  les  antécédents  des  pa- 
rents, mais  dans  la  pratique  il  est  difficile  de  ne  pas  écouter 
d'abord  le  récit  relatif  à  la  maladie  actuelle.  Les  familles  sem- 
blent nous  crier  :  t  Au  fait  !  »  quand  l'interrogatoire  leur  paraît 
traîner  en  longueur.  Il  faudra  donc  dans  ces  cas  écouter  le  récit 
tel  que  la  famille  le  fait,  quitte  à  reprendre  après  cela  les  antécé- 
dents, que  Ton  obtient  d'autant  plus  complets  qu'on  sait  en 
faire  comprendre  l'importance. 

Il  est  même  des  cas  où  on  veut  que  nous  agissions  «  vile,  vite  », 
sans  que  nous  puissions  prendre  le  temps  d'être  renseignés.  — 
L'enfant  se  meurt  —  l'enfant  est  mort  1  C'estune  convulsion,  c'est 
un  accès  de  croup  ou  de  faux  croup,  la  famille  est  affolée,  force 
nous  est  d'intervenir  d'abord  pour  calmer  l'impatience  si  légitime 
de  l'entourage  et  de  finir  par  où  nous  aurions  voulu  commencer  : 
l'étude  du  malade. 

Après  rinterrogatoire  qui,  pour  ne  pas  lasser  Tenfant,  a  lieu 
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souvent  dans  une  pièce  voisine,  le  médecin  procède  à  Texamen  du 
malade. 

L'inspection,  la  palpation,  la  percussion  et  Tauscultation  sont, 
comme  dans  la  médecine  des  adultes,  les  procédés  d'investigation 
qu'il  tombe  sous  le  sens  de  mettre  d'abord  en  œuvre. 

Souvent  il  importe  de  faire  intervenir  la  balance  et  le  mètre, 
le  thermomètre,  le  microscope  s'il  s'agit  de  rechercher  des  para- 
sites ou  des  microbes  pathogènes,  ou  simplement  de  compter  les 
globules  du  sang.  —  La  recherche  des  éléments  de  Turine,  qui 
à  une  importance  de  premier  ordre,  ne  pourra  être  faite  sur 
l'heure  qu'au  point  de  vue  qualitatif. 

Dans  certains  cas  on  sera  amené,  comme  chezles  adultes,  à. 
faire  uae  ponction  exploratrice  pour  établir  la  nature  d'un  épan- 
chement.  —  Et,  pour  ne  rien  omettre,  on  pourra  être  appelé  à  uti- 
liser le  harponnage,  dont  il  faut  connaître  la  pratique  en  tout  cas. 
On  aura,  en  un  mot,  à  mettre  en  œuvre  tour  à  lourdes  procédés 
d'exploration  physique,  chimique,  bactériologique  et  histologi- 
que  en  usage  dans  la  clinique  des  adultes. 


«  « 


Pour  montrer  l'importance  qu'il  y  a,  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic et  du  traitement,  à  faire  un  diagnostic  complet,  c'est-à-dire 
allant  jusqu'à  la  recherche  de  la  pathogénie,  je  rappellerai  en  le 
résumant  un  exemple  typique  pris  dans  l'enseignement  du  pro- 
fesseur Dieulafoy  (1). 

Un  joiine  garçon  de  quatorze  ans,  peu  développé  pour  son  âge, 
avait  depuis  quelques  mois  des  indigestions  qui  survenaient  la 
nuit  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Cet  enfant  se  plaignait 
de  maux  de  tète,  surtout  au  moment  de  ses  indigestions.  Sa  mère 
étant  ihumatisaute,  on  porta,  tout  d'abord,  le  diagnostic  de  dys- 
pepsie migraineuse. 

Un  traitement  fut  institué,  dans  lequel  les  alcalins  et  les  toniques 
jouaient  le  principal  rôle;  le  régime  alimentaire  fut  sévèrement 
surveillé,  on  supprima  presque  complètement  les  aliments  gras  et 
les  féculents,  l'enfant  dut  modérer  son  travail  et  faire  beaucoup 
d'exercice  en  plein  air;  mais,  en  dépit  de  ce  sage  traitement,  la 
situation  s'aggravait,  les  maux  de  tète  devenaient  plus  fréquents 
et  plus  tenaces,  l'enfant  avait  mauvaise  mine,  il  perdait  l'appétit, 
il  maigrissait  à  vue  d'œil,  son  caractère  se  modifiait  et  son  intelli- 
gence  n'avait  plus  la  même  vivacité.  Alors  le  diagnostic  prit  une 
autre  direction;  la  céphalalgie,  les  vomissements  et  l'amaigrisse- 
ment éveillèrent  des  soupçons  de  méningite  tuberculeuse  ;  le  mé- 
decin fît  part  de  ses  craintes  à  la  famille,  et  les  parents,  extrê- 
mement alarmés,  demandèrent  une  consultation.  On  avait  suivi 
une  fausse  piste,  et  cela,  parce   qu'on  avait  fait  une   mauvaise 

(l)  Leçon  d'ouverture  des  Cours  de  Pathologie  interne,  25  janv.  1887.  Manuel 
de  Pathologie  interne.  Tome  I,  pages  xiii  et  suivantes. 
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séméiologie  ;  on  avait  fait  une  mauvaise  séméiologie  parce  qu'on 
s'était  contenté  d'enregistrer  les  différents  symptômes  sans  recher- 
cher, par  une  enquête  minutieuse,  ce  que  chacun  de  ces  symp- 
tômes pouvait   présenter  de  particulier. 

L'enfant,  disait-on,  vomissait  parfois  ses  aliments,  mais  ces 
vomissements  n'avaient  jamais  lieu  dans  la  journée,  ils  surve- 
naient la  nuit,  brusquement,  en  plein  sommeil,  sans  nausées^ 
sans  malaise,  sans  avoir  été  annoncés  par  aucun  prodrome  :  Ten- 
faut  avait  si  peu  conscience  de  ses  vomissements  qu'il  se  réveillait 
&  peine  et  qu'on  pouvait  le  laver  et  le  changer  de  linge  sans  qu'il 
en  conservât  le  lendemain  matin  le  moindre  souvenir.  L'appari- 
tion nocturne  de  ces  indispositions,  leur  soudaineté,  la  perte  de 
connaissance,  la  perte  de  souvenir,  tout  cela  éveille  bien  l'idée 
d'épilepsie,  et  c'est  dans  ce  sens  que  le  médecin  consultant  continua 
son  enquête,  et  il  put  dégager  cet  autre  fait  important,  que  la 
céphalalgie  et  la  torpeur  intellectuelle  n'étaient  jamais  plus  accu- 
sées que  le  lendemain  de  ces  indispositions,  Alors  on  fit  compa- 
raître le  petit  malade,  qui  avait  eu  justement  son  indisposition  la 
nuit  précédente,  on  rechercha  les  différents  signes  se  rapportant 
àTépilepsie,  et  Ton  constata  une  très  légère  morsure  à  la  langue, 
et  quelques  taches  ecchymotiques  sur  la  joue  droite  autour  de 
l'œil.  On  apprit  également  que  l'enfant  avait  eu  deux  ou  trois  fois, 
ces  temps  derniers,  de  Tincontinence  nocturne  d'urine.  Ces  der- 
niers signes,  la  morsure  de  la  langue,  les  taches  purpuriques  du 
visage,  l'incontinence  d'urine,  étaient  significatifs;  associés 
aux  autres  symptômes,  ils  conOrmaient  le  diagnostic,  et  ils  per- 
mettaient d'afiirmer  que  cet  enfant,  qui  dépérissait  depuis  uns^n, 
avait,  à  Pinsu  de  tous,  des  attaques  nocturnes  d'épilepsie. 

Â  ce  mot  d'épilepsie,  la  famille  se  récrie  et  ne  veut  pas  admettre 
le  diagnostic.  Mais  les  médecins  exigent  qu'une  garde  soit  placée 
en  permanence,  toutes  les  nuits,  près  de  l'enfant,  pour  surveiller 
ses  moindres  mouvements,  et  quinze  jours  après  il  fallait  bien  se 
rendre  à  l'évidence  :  on  était  témoin  d'une  violente  attaque  d  é- 
pilepsie  accompagnée  de  vomissements.  Gomme  il  n'y  avait  chez 
les  parents  aucune  névrose  capable  d'expliquer  Thérédité  épilepti- 
que  et  comme,  d'autre  part,  il  est  rare  que  Tépiiepsie  vraie  attende 
pour  se  produire  l'âge  de  quatorze  ans,  on  pensa  aussitôt  à  la 
possibilité  d'une  épilepsie  syphilitique,  la  plus  fréquente  desépi- 
lepsies  secondaires.  Le  diagnostic  pathogénique  fut  donc  dirigé 
dans  ce  sens,  et  l'on  rechercha  chez  cet  enfant  des  traces  de  syphi- 
lis, héréditaire  ou  acquise.  On  ne  trouva  aucun  reliquat  de  mani- 
festations syphilitiques  du  premier  âge  ;  on  s'adressa  aux  sigues 
qui  forment  la  triade  d'Hutchinson  et  qui  sont  les  témoins  de  la 
syphilis  héréditaire  ;  deux  de  ces  signes  faisaient  défaut,  car  l'en- 
fant n'avait  jamais  eu  ni  lésions  oculaires,  ni  lésions  auriculaires, 
mais  les  malformations  dentaires  étaient  si  typiques,  si  caracté- 
ristiques, qu'il  n'y  avait  pas  d'hésitation  possible  sur  lexistence 
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chez  cet  enfant  d'une  syphilis  héréditaire  dont  le  père  était  da 
reste  le  facteur.  Dès  lors,  le  diagnostic  apparaissait  dans  toute  sa 
netteté:  cet  enfant  était  atteint  d*attaques  nocturnes  d'épilepsie 
syphilitique  résultant  d'une  syphilis  cérébrale  héréditaire  tar- 
dive. 

Le  traitement  fut  institué  aussitôt  dans  toute  sa  rigueur  et  le 
résultat  fut  véritablement  merveilleux  :  en  quelques  semaines,  la 
situation  fut  absolument  modifiée  ;  en  quelques  mois,  les  attaques 
épileptiques  et  les  vomissements  disparurent  ;  de  la  céphalalgie 
il  ne  fut  plus  question;  Tenfant  reprit  son  développement  physi- 
que et  intellectuel,  et  une  véritable  métamorphose  s'accomplit. 
Voilà  comment  une  erreur  de  diagnostic,  basée  sur  une  séméiolo- 
gie  mal  interprétée,  eût  conduit  cet  enfant  à  une  situation  des 
plus  graves,  peut-être  à  Tidiotie  ou  à  la  mort,  et  comment  le  dia- 
gnostic basé  sur  une  séméiologie  bien  raisonnée  le  rendit  à  la 
santé  et  à  la  vie. 

Voilà  aussi  pourquoi,  comme  le  disait  Louis  :  «  La  science  du 
diagnostic  tient  le  premier  rang  entre  toutes  les  parties  de 
l'art  cl  en  est  la  plus  utile  et  la  plus  difficile  » 


UN  CAS  DE  PARALYSIE  GÉNÉRALE  CHEZ  UN  ENFANT 
AVEC  CALCUL  BILIAIRE  TROUVÉ  A  UAUTOPSIE 

Par  John  THOMSON,  et  D.  A.  WELSH, 

Médecin  de  Vhôpital  des  Enfants.       Agrégé  de  bactériologie  à  VUnivérsité, 

Bien  qu'on  ait  déjà  publié  beaucoup  d'observations  de  paralysie 
générale  juvénile,  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'en  rapporter  un  nou- 
veau cas,  car  on  a  encore  beaucoup  à  apprendre  sur  le  diagnostic 
et  la  pathogénie  de  la  maladie.  En  outre,  la  présence  d'un  calcul 
biliaire  chez  une  petite  fille  est  un  fait  assez  rare  qui  mérite  d'être 
signalé. 

La  malade  dont  il  s'agit  avait  environ  dix  ans  et  demi  quand 
apparurent  les  premiers  symptômes  de  sa  maladie  mentale,  et 
elle  mourut  vers  la  fin  de  sa  17»  année. 

Antécédents  héréditaires.  —  Ses  parents  sont  bien  portants,  et 
sobres  ;  ils  ne  sont  pas  du  tout  nerveux,  et  leurs  ancêtres  ont  eu 
une  bonne  santé  et  ont  vécu  fort  vieux.  Ils  ont  eu  7  enfants  : 
la  malade  était  la  seconde.  Les  i«',3%  5e  et  6»  enfant  sont  présenté 
des  signes  évidents  de  syphilis  congénitale  ;  le  4*  enfant  est  mort 
de  bronchite  à  Tâge  de  9  semaines  ;  le  7*  est  encore  tout  jeune  et 
n'a  aucun  symptôme  spécifique  :  il  n'y  a  pas  eu  de  fausses 
couches. 

Antécédents  personnels.  —  La  mère  ne  se  souvient  pas  que  la 
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petite  malade  ait  eu  une  éruption  ou  des  ulcérations  dans  son 
enfance  ;  mais  comme  elle  nous  dit  la  même  chose  pour  un  autre 
enfant  qui  présentait  ces  symptômes  quand  nous  l'avons  soigné 
quelques  semaines  auparavant, il  est  probable  que  sa  mémoire  est 
on  défaut.  A  rage  de  4  ans  et  demi,  l'enfant  présenta  du  strabisme 
qui  fut  opéré  neuf  mois  après.  A  la  même  époque,  elle  se  plaignit 
souvent  de  maux  de  tête,  qui  devinrent  si  intenses,  surtout  la 
nuit,  qu*à  Tâge  de  9  ans  et  demi,  elle  fut  amenée  à  l'hôpital  des 
Iilnfants  Malades.  On  lui  trouva  des  taches  de  choroïdite  atro- 
phique  dans  les  deux  yeux.  LModure  de  potassium  soulagea  con- 
sidérablement ses  maux  de  tête.  A  cette  époque,  elle  semblait 
jouir  d'une  bonne  santé,  et  elle  n'avait  jamais  eu  d'ictère,  ni 
aucun  trouble  gastrique . 

Maladie  actuelle.  —  Vers  Tâge  de  11  ans  et  demi,  on  observa 
qu'elle  ne  faisait  aucun  progrés  à  l'école,  et  qu'elle  devenait  très 
irritable.  Vers  l'Âge  de  là  ans,  elle  se  mit  à  avoir  des  attaques,  et 
son  état  intellectuel  baissa  immédiatement  :  à  cette  époque,  son 
langage  devint  caractéristique,  et  ses  réflexes  rotuliens  furent 
très  exagérés  vers  13  ans.  A  14  ans,  elle  eut  des  hallucinations. 
Bn're  11  et  14  ans,  elle  prit  de  Tembonpoint,  mais  ensuite  elle 
maigrit  rapidement.  Les  attaques  revinrent  à  des  intervalles 
variés  pendant  toute  sa  vie.  Six  mois  avant  sa  mort,  elle  eut  une 
poussée  de  périostite  sur  le  tibia  droit,  qui  fut  rapidement  amé- 
liorée par  Tiodure  de  potassium,  et  elle  mourut  à  l'âge  de  16  ans 
et  11  mois,  dans  un  état  de  débilité  intellectuelle  et  physique 
considérable. 

Voici,  résumés,  les  principaux  caractères  cliniques  de  cette 
observation  : 

Aspect  extérieur.  Croissance.  —  Au  premier  examen,  l'enfant 
avait  des  apparences  de  santé  normale.  Son  crâne  était  bien  formé, 
mais  le  palais  élevé  et  en  forme  de  selle.  Les  incisives  supérieures 
médianes  étaient  légèrement  croisées,[mais  n'avaient  pas  ladéfor- 
*  mation  typique;  et  bien  qu  elle  eût  un  peu  d'aplatissement  de  la 
base  du  nez,  et  un  arrêt  de  développement  du  maxillaire  supé- 
rieur, comme  dans  la  syphilis  congénitale,  on  ne  voyait  pas  sur  la 
fîgure  de  preuves  certaines  de  cette  maladie.  Les  seuls  symptômes 
indicateurs  de  cette  affection  ont  été  les  taches  choroïdiennes 
observées  au  début,  et  la  périostite  subaiguë  du  tibia  droit  qui 
se  déclara  quelque  temps  avant  sa  mort.  Entre  11  et  14  ans,  elle 
eut  beaucoup  d'embonpoint,  si  bien  qu'elle  avait  un  double  menton 
et  que  son  abdomen  était  très  proéminent  et  globuleux.  Après 
14  ans,  elle  maigrit  graduellement,  et,  pendant  les  six  derniers 
mois  de  sa  vie,  elle  fut  très  émaciée  et  présenta  des  ulcérations 
de  décubitus.  Lorsque  les  symptômes  mentaux  eurent  apparu, 
sa  croissance  s'arrêta  si  bien  que,  à  15  ans,  elle  ne  semblait  pas  en 
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avoir  plus  de  12.  Les  seins  ne  se  développèrent  pas^  et  elle  ne  fut 
jamais  réglée.  Pendant  sa  vie,  on  ne  découvrit  aucune  anomalie 
ni  dans  le  thorax  ni  dans  l'abdomen. 

Sensibilité  et  réflexes,  —  Depuis  Tège  de  5  ans,  elle  avait  souf- 
fert de  maux  de  tête,  et  cette  céphalée  récidiva  à  plusieurs  re- 
prises, aussi  bien  avant  les  attaques  qu'après  et  pendant  leur 
intervalle.  Pendant  la  dernière  année  de  sa  vie  elle  se  plaignit 
fréquemment  de  douleurs  dans  l'abdomen  :  on  ne  constata  jamais 
aucun  autre  trouble  de  sensibilité.  Pendant  les  deux  ans  qui  pré- 
cédèrent sa  mort,  elle  eut  de  l'incontinence  d'urine  et  des  matières 
fécales.  Les  pupilles  réagissaient  mal,  soit  à  la  lumière,  soit  à  Tac- 
commodation,  et  lorsque  les  symptômes  mentaux  eurent  apparu, 
leurs  contours  devinrent  irréguliers,  la  gauche  était  beaucoup 
plus  large.  Il  n'y  eut  aucune  modificalion  des  rétlexes  superfi- 
ciels, et  l'irritabilité  faciale  ne  présenta  jamais  d'altération.  Les 
réflexes  rotuliens  furent  augmentés  dès  le  début  de  la  phase 
mentale  et  augmentèrent  davantage  pendant  les  dernières  années 
de  sa  vie.  Ce  n'est  que  dans  Tannée  qui  précéda  sa  mort  qu'on 
put  constater  du  clonus  du  pied. 

Troubles  moteurs.  —  La  langue  commença  à  trembler  lors- 
qu'elle la  sortait  de  la  bouche,  aussitôt  après  la  première  attaque, 
et  ce  phénomène  ne  fit  qu'augmenter  jusqu'à  la  fin.  Au  début 
il  n'y  avait  pas  de  tremblement  des  mains;  mais  elle  devint  bientôt 
maladroite  au  point  qu'elle  était  incapable  de  tricoter  ou  de  bou- 
lonner ses  souliers.  Son  écriture  fut  vite  altérée  sans  jamais 
arriver  à  être  caractéristique.  Lorsqu'elle  commença  à  avoir  des 
crises,  sa  démarche  devint  maladroite,  comme  si  elle  avait  eu 
de  la  raideur  des  jointures  et  que  ses  pieds  n'aient  pu  suivre  les 
mouvements  de  ses  jambes.  Elle  marcha  de  plus  en  plus  diffici- 
lement, et,  à  13  ans  et  demi,  elle  ne  pouvait  descendre  en  bas  de 
sa  chambre  sans  être  aidée.  A  15  ans,  elle  pouvait  se  tenir  debout 
et  marcher  seule;  mais  elle  ne  pouvait  se  relever  si  elle  était 
étendue  sur  le  sol,  et  ne  pouvait  se  mettre  au  lit  sans  être  aidée. 
A  partir  de  16  ans  et  demi,  elle  ne  put  plus  se  tenir  et  on  dut  la 
porter.  A  12  ans  et  demi,  sa  parole  avait  commencé  d'être  scan- 
dée, et  plus  tard  ce  symptôme  s'accentua  encore  davantage. 
Avant  sa  mort,  il  devint  difficile  de  comprendre  ce  qu'elle  disait. 

Attaques  convulsives. —  La  première  survint  au  commencement 
de  sa  13*  année .  On  aurait  dit  qu'elle  avait  été  éblouie  :  elle  inclina 
la  tête  et  le  corps  en  arrière,  au  point  de  tomber  si  elle  n'avait 
été  retenue,  en  criant  :  «  Ma  tête!  ma  tête!  »  avant  de  perdre  con- 
naissance. Pendant  l'accès,  le  bras  droit  était  en  pronation,  et 
elle  éprouva  ensuite  un  peu  de  faiblesse  pendant  quelques  jours. 
LeI    autres    membres  ne    paraissaient  pas  avoir  été  atteints. 
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Pendant  quelque  temps  après  cette  attaque,  elle  parlait  très  indis- 
tînctenaent,  et  se  plaignait  de  céphalalgie. 

Entre  les  cinq  premières  attaques,  il  y  eut  un  intervalle  de  10 
à  12  semaines.  Toutes  étaient  &  peu  près  semblables,  sauf  que  dans 
quelques-unes,  les  mouvements  étaient  plus  marqués  que  dans 
d'autres.  Plus  tard,  les  attaques  furent  moins  fréquentes  ;  mais 
leurs  symptômes  étaient  plus  marqués.  Vers  15  ans,  ces  attaques 
furent  plus  fréquentes,  et  parfois  seulement  plus  graves.  La  plu- 
part consistaient  en  une  perte  subite  de  connaissance  pendant 
laquelle  elle  serait  tombée  en  arrière  si  elle  n'avait  pas  été  re- 
tenue. Pendant  les  six  derniers  mois  de  sa  vie,  les  attaques 
augmentèrent  de  gravité,  et  un  des  côtés,  soit  le  droit,  soit  le 
gauche,  restait  pendant,  quelques  jours  après  Tattaque.  Une  fois, 
on  observa  un  strabisme  temporaire,  et,  une  autre  fois,  il  y  eut 
des  tressaillements  d'une  des  paupières  supérieures. 

Troubles  mentaux.  —  Vers  Tâge  de  10  ans,  ses  parents  comme 
ses  maîtres  lui  reconnaissaien  t  une  capacité  intellectuelle  moyenne. 
A  l'école,  elle  était  en  classe  avec  les  fillettes  de  son  âge,  et,  à  la 
maison,  elle  était  gentille,  aimable,  docile.  A  la  fin  de  sa  11'  année, 
on  observa  chez  elle,  comme  àTécole,  qu^elle  devenait  hébétée 
A  11  ans  et  demi,  elle  pouvait  encore  s^amuser  avec  d'autres 
enfants,  ou  balayer,  ou  aider  dans  la  maison.  L'année  suivante, 
elle  n'était  plus  capable  que  de  faire  quelques  commissions.  A  ce 
moment,  lorsqu'on  le  lui  permettait,  elle  passait  tout  son  temps 
à  jouer  avec  des  perles,  se  parlant  à  elle-même,  puis  elle  s'absorba 
tellement  dans  cette  occupation,  qu'elle  se  levait  au  point  du  jour 
pour  commencera  jouer,  et  elle  semblait  regretter  le  temps  qu'elle 
mettait  à  prendre  ses  repas.  Elle  s'emportait  facilement  avec  les 
enfants  plus  jeunes,  et  elle  les  aurait  battus,  s'ils  avaient 
touché  â  ses  perles.  Elle  garda  la  mémoire  pour  certaines 
choses  pendant  longtemps.  A  12  ans,  elle  pouvait  répéter  la  table 
de  multiplication  qu'elle  avait  apprise,  mais  elle  était  incapable 
de  faire  une  addition.  A  13  ans,  elle  se  rappelait  encore  des 
hymnes  qu'elle  avait  apprises  longtemps  auparavant  ;  mais  sa 
capacité  mentale  se  mit  à  diminuer  rapidement  dès  cette  époque. 
Quelques  jours  avant  sa  mort,  elle  paraissait  reconnaître  ses 
anciens  amis,  bien  qu'elle  ne  parût  guère  s'intéresser  à  ce  qui 
se  passait  autour  d'elle.  A  13  ans,  elle  s'imaginait  qu'il  y  avait 
quelqu'un  à  la  porte  de  la  maison,  et  elle  voulait  constamment 
aller  lui  ouvrir.  Elle  réclamait  aussi  des  perles  qu'elle  aurait 
cachées  dans  son  oreille,  et  voulait  qu'on  la  coupât  pour  les 
trouver.  Entre  13  et  14  ans,  elle  eut  diverses  hallucinations.  Elle 
disait  souvent  qu'elle  voyait  un  éléphant  dans  un  des  coins  de 
son  lit,  et  parfois  elle  dirigeait  ses  regards  vers  ce  qu'elle  pensait 
être  des  hommes  dans  une  chambre  vide.  Avec  les  progrès  de  la 
maladie,  les  hallucinations  devinrent  moins  distinctes,  et  eàtre 
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14  et  16  ans,  elle  avait  Thabitude  de  parler  à  des  tableaux  sur  les 
murs,  comme  s'il  y  avait  eu  quelqu'un. 

L'évolution  de  la  maladie  fui  rapidement  fatale.  Les  symptômes 
s'aggravaient  chaque  fois  après  une  attaque  ou  une  série  d'at- 
taques, et  parfois  on  observait  un  peu  d'amélioration,  lorsqu'il 
s'écoulait  quelque  temps  sans  qu  il  y  eût  d'attaques  ;  mais,  en 
réalité,  il  n'y  eut  jamais  d'amélioration  réelle. 

Autopsie.  —  Aspecl  extérieur.  — Emaciation  extrême  :  membres 
inférieurs  fléchis  et  raides  par  contracture  permanente  des  mus- 
cles :  vaste  ulcération  de  décubitus  au  niveau  du  trochanter 
gauche  ;  deux  plus  petites  au  niveau  de  l'articulation  ilio-sacrée 
droite  ;  seins  non  développés  ;  poils  du  pubis  rares. 

Télé.  —  Le  cuir  chevelu  n'était  pas  adhérent  ;  dure-mère 
épaissie  et  adhérente  par  places  au  crâne.  Pas  de  trou  de  forma- 
tion de  membrane  subdurienne  :  sinus  sains.  Liquide  cérébro- 
spinal  en  excès  à  la  base  du  cerveau  et  dans  les  sillons  du 
vertex.  Congestion  veineuse  de  l'arachnoïde  qui  est  opaque  et 
laiteuse  par  suite  de  son  épaississement.  Quelques  adhérences 
entre  les  lobes  temporo-sphénoïdaux  et  la  dure-mère,  et  de 
même  entre  les  lobes  frontaux  dans  la  fissure  médiane.  Pie- 
mère  partout  adhérente  au  cerveau,  et  impossibilité  de  la  détacher 
sans  déchirer  la  substance  cérébrale. 

Cerveau.  —  Atrophie  marquée  des  circonvolutions  cérébrales, 
qui  sont  petites,  étroites  et  séparées  par  de  vastes  sillons.  Ces 
altérations  généralisées  sont  surtout  marquées  dans  les  régions 
frontale  et  pariétale  de  chaque  côté.  Sur  la  coupe,  la  substance- 
grise  semblait  très  atrophiée,  ses  couches  se  distinguaient 
difiicilement,  et  sa  consistance  était  plus  accusée  qu'à  l'état 
normal.  Dans  )a  substance  blanche,  on  voyait  des  taches  irrégu- 
lières de  congestion,  sa  consistance  était  plus  ferme.  Les  ganglions 
de  la  base  étaient  aussi  congestionnés  :  les  ventricules  latéraux 
étaient  un  peu  dilatés,  et,  à  la  surface  de  leur  épendyme,  on 
voyait  quelques  granulations  disséminées  :  ces  granulations^ 
étaient  plus  nombreuses  dans  le  4«  ventricule.  Il  n^y  avait  aucune 
lésion  des  plexus  choroïdes. 

L'examen  microscopique  de  l'écorce  cérébrale  de  diverses 
régions  montrait  les  lésions  caractéristiques  de  la  paralysie  géné- 
rale dans  les  cellules  nerveuses,  la  névroglie  et  les  vaisseaux.  Le 
nombre  des  cellules  nerveuses  était  diminué  :  beaucoup  d'entre 
elles  avaient  disparu  ;  celles  qui  persistaient  étaicmt  atrophiées  et 
en  voie  de  dégénérescence  ;  la  névroglie  présentait  une  prolifé- 
ration accentuée  :  1°  dans  la  couche  superficielle  de  l'écorce  où  elle 
produisait  un  feutrage  superûciel  dense  ;  2°  dans  la  substance 
blanche,  surtout  à  sa  jonction  avec  la  substance  grise  ;  3*  dans 
toute  la  substance  grise,  où  les  cellules  hypertrophiées  névro- 


650  ANNALES   DE   MÉDKCINl^ 


gliques  avec  leurs  prolongements  occupaient  la  place  des  cellules 
nerveuses  atrophiées. 

Les  vaisseaux  de  calibre  moyen  du  cerveau  présentaient  des 
amas  de  leucocytes  dans  les  espaces  périvasculaires,  et  on  cons- 
tatait de  Tépaississement  de  la  paroi  des  vaisseaux  capillaires.  On 
retrouvait,  à  un  moindre  degré,  les  mêmes  lésions  dansle  cervelet. 

Moelle,  —  La  dure-mère  spinale  était  épaissie  et  adhérait  à  la 
pie-mère  depuis  la  i'^  cervicale  jusqu*à  là  5«  dorsale,  puis  au 
niveau  des  1^  et  10''  segments  dorsaux.  La  pie  mère  était  épais- 
sie d'une  façon  générale. 

Thorax.  —  Le  thymus  persistait  sous  forme  d*une  masse 
aplatie  s'élendant  jusqu'au  troisième  cartilage  chondro-costal  : 
le  cœur  et  le  péricarde  étaient  sains  ;  les  poumons  congestionnés 
présentaient  quelques  noyaux  de  broncho-pneumonie  récente. 

Abdomen.  —  La  vésicule  biliaire  était  remplie  d'un  liquide 
clair.  Elle  formait  une  tumeur  allongée,  en  forme  de  saucisse, 
mesurant  o  pouces  de  long  sur  deux  de  large.  Son  extrémité 
inférieure  faisait  une  saillie  de  deux  pouces  au-dessous  du  bord 
libre  du  foie,  et  arrivait  à  un  pouce  de  Tombilic,  à  droite  de  la 
ligne  médiane.  Le  canal  cholédoque  était  dilaté  et  tortueux,  et  on 
trouvait  au  niveau  de  son  extrémité  hépatique  un  calcul  unique 
enclavé.  Sa  surface  était  lisse  et  sa  forme  ovoïde.  Au  centre, 
existait  un  calcul  de  chaux  et  bilirubine,  et  tout  autour  s'étaient 
faits  des  dépôts  de  phosphate  de  calcium.  Quelques  traces  de 
cholestérine  existaient  soit  dans  le  noyau  central,  soit  dans  les 
dépôts  intérieurs. 

Foie.  —  A  sa  surface  existaient  des  plaques  de  périhépatite. 
Son  bord  antérieur  aminci  et  atrophié  faisait  saillie  au-dessus  de 
la  vésicule  biliaire  hypertrophiée.  A  Texamen  microscopique, on 
constata  une  légère  cirrhose  diffuse  intercellulaire  avec  des  bandes 
irrégulières  de  tissu  fibreux  reliées  à  la  capsule  épaissie.  Les  cel- 
lules du  foie  présentaient  aussi  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

Rate.  —  Périspléni te  accentuée  avec  adhérences  et  épaississe- 
ments  de  la  capsule.  Tissu  fibreux  dense  à  sa  surface.  Pas  de 
lésions  importantes  dans  Testomac,  Tintestin,  le  pancréas,  les 
reins  et  les  capsules  surre'nales. 

Bassin  —  Utérus  d'enfant  ne  mesurant  qu'un  pouce  et  quart 
du  fond  à  l'orifice  externe  ;  ovaires  bien  développés  ;  mais,  à  l'exa- 
men microscopique,  on  ne  trouvait  qu'un  stroma  ovarien  dégé- 
néré, et  on  ne  trouva  aucun  follicule  non  développé  ;  il  existait 
aussi  plusieurs  petits  kystes  (l). 

(1)  The  British  médical  JoMma/,page  784.  !•'  avril  1899. 
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THÉRAPEUTIQUE 


REGLES  A  SUIVRE    DANS  LE    TRAITEMENT  DE  LA 

COXO-TUBERCULOSE 

Par  W.  ARBUTHNOT  LANE, 

Chirurgien  de  l'Hôpital  Guy  et  de  l*Hôpilal  pour  Enfants  malades. 

Dans  les  affectioas  de  la  hanche,  lorsque  les  mouvements  pro- 
voquent de  la  douleur,  la  cuisse  se  place  en  flexion  et  en  adduc- 
tion par  rapport  au  bassin  et  reste  solidement  fixée"  dans 
cetle  position  par  la  contracture  des  muscles  fléchisseurs  et  ad- 
ducteurs. Toute  tentative  d'extension  de  cette  cuisse  détermine 
une  rotation  du  bassin  autour  de  Taxe  transversal  et  de  l'axe  an- 
téro-postérieur  ;  la  première  de  ces  deux  rotations  est  la  plus  ac- 
centuée, et  elle  a  pour  conséquence  une  extension  très  notable 
des  articulations  lombaires,  lombosacrée  et  sacro  iliaques  que 
Ton  a  qualiflée  du  terme  de  lordose,  terme  mai  défîni,  sans  signi- 
fication et  sans  précision.  On  se  demande  pourquoi  et  comment 
il  se  fait  que  la  cuisse  soit  maintenue  flxée  dans  une  telle  posi- 
tion sur  le  bassin  ;  j*ai  fait  voir  que  la  description  classique  des 
mouvements  de  la  hanche,  tels  que  les  décrivent  les  livres  d'ana- 
iomie,  est  inexacte  sur  plusieurs  points.  Par  exemple,  on  ensei- 
gne que  la  flexion  de  la  cuisse  est  limitée  par  la  compression  des 
parties  molles  de  sa  face  antérieure  contre  la  paroi  abdominale  ; 
Texpérimentation  sur  un  sujet  vivant  montre  que  c'est  là  une 
erreur. 

Chez  le  sujet  normal,  la  flexion  de  la  hanche  n'atteint  guère 
que  Tangle  droit.  La  flexion  que  détermine  Tanatomiste  est  plus 
apparente  que  réelle,  car  elle  se  compose  en  même  temps  de  la 
flexion  des  articulations  lombaires,  lombo-sacrée  et  sacro-iliaque, 
s'ajoutant  à  la  flexion  delà  hanche.  Ce  qui  limite  la  flexion  de  la 
hanche,  ce  n*est  pas  le  contact  de  la  cuisse  contre  Tabdomen, 
mais  le  contact  delà  partie  antérieure  du  col  du  fémur  contre  le 
rebord  de  la  cavité  cotyloïde. 

Lorsqu'on  porte  la  cuisse  en  flexion  forcée  en  appliquant  une 
certaine  force  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  ou  sur  le  pied 
pendant  que  la  jambe  est  maintenue  en  extension  sur  la  cuisse, 
la  longueur  du  membre,  mesurée  jusqu'au  rebord  marginal  de  la 
cavité  colyloïde,  devient  la  grande  branche  d'un  levier  dont  la 
petite  correspond  à  la  tête  du  fémur  et  à  cetle  portion  du  col 
fémoral  qui  se  trouve  en  dehors  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde; 
le  tout  forme  un  levier  du  premier  genre. 

Si  Ton  applique  brusquement  une  force  suffisante  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur  dans  cette  direction,  vuici  ce  qui  se  pro- 
duit: ou  bien  la  tête  fémorale  est  chassée  de  la  cavité  cotyloïde, 


G52  ANNALES  Dl£  MÉDKCINB 


OU  bien  le  coi  cède,  ou  encore  la  ligue  épiphysaire  so  brise  au 
niveau  du  point  de  soudure  du  col. 

La  lésion  spéciale  ainsi  produite  est  différente  suivant  Tàge 
et  la  vigueur  du  malade,  et,  par  conséquent,  suivant  la  résistance 
relative  de  Tos  et  des  parties  molles.  J'ai  démontré  également 
que  si  Tadduction  de  la  cuisse  est  associée  à  la  flexion,  on 
modifie  alors  beaucoup  l'ouverture  de  Tangle  suivant  lequel  la 
flexion  peut  se  produire.  En  pratique,  lorsque  la  flexion  est  com- 
binée avec  l'adduction^  l'angle  de  flexion  maximum  varie  en  raison 
inverse  de  l'amplitude  de  r adduction. 

On  est  surpris  de  voir  quel  faible  degré  de  flexion  on  peut 
obtenir  lorsqu'il  existe  en  môme  temps  un  certain  degré  d'ad- 
duction. Le  faible  degré  d'adduction  qui  se  produit  dans  la 
marche,  par  suite  de  la  rotation  du  bassin  autour  de  Taxe  antéro- 
postérieur,  rotation  destinée  à  reporter  le  poids  du  tronc  sur  le 
pied  qui  le  supporte,  surtout  si  cette  adduction  est  associée  à 
un  certain  degré  de  flexion,  du  tronc  comme  cela  se  passe 
lorsqu'on  porte  un  fardeau  sur  le  dos,  suffit  même  à.  déterminer 
une  fîxalion  alternative  du  bassin  sur  chaque  fémur  au  moment 
où  il  supporte  le  poids  du  corps  ;  cela  est  dû  au  contact  du  col 
du  fémur  contre  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde. 

Lorsqu'on  examine  l'articulation  coxo-fémorale  d^un  homme 
adulte,  on  peut  constater  une  facette  très  apparente  au  niveau 
de  la  partie  antéro-supérieure  du  col  du  fémur  et  une  facette 
correspondante  sur  le  rebord  marginal  de  la  cavité  cotyloïde.  La 
facette  située  sur  le  col  fémoral  est  si  nettement  marquée  sur 
la  plupart  des  os  qui  servent  aux  démonstrations  dans  no» 
écoles  de  médecine,  qu'il  est  incompréhensible  qu'elle  ait  échappé 
à  l'attention  des  anatomistes,  lesquels,  cependant,  ont  plus  de 
tendance  à  noter  les  détails  les  plus  minimes  qu'à  s'attacher 
aux  grosses  choses.  Les  hommes  qui  font  des  travaux  de  force 
retirent  cependant  un  grand  avantage  en  stabilité  et  en  éco- 
nomie d'énergie  musculaire  par  le  fait  de  ce  mécanisme  d'arrêt. 

A  côté  des  modiflcations  structurales  que  je  viens  de  décrire 
comme  résultant  de  la  pression  puissante  et  répétée  de  la  tète 
du  fémur  contre  le  rebord  marginal  de  la  cavité  cotyloïde,  on 
trouve,  chez  les  travailleurs,  sur  la  tôte  du  fémur  et  dans  la 
cavité  cotyloïde,  d  autres  modiflcations  de  forme  résultant  de 
la  direction  particulière  suivant  laquelle  cette  forme  puissante 
s'exerce. 

Je  ne  ferai  qu'indiquer  ces  dernières  modiflcations,  car  elles 
n'ont  rien  à  faire  avec  le  point  sur  lequel  je  veux  appeler  plus 
spécialement  l'attention  :  dans  la  coxalgie^  la  cuisse  est  main- 
tenue  en  flexion  et  en  adduction  parce  que,  dans  cette  position, 
le  fémur  est  fixé  sur  le  pèlvis^  au  moyen  de  ses  muscles^  lesquels 
déterminent  le  contact  du  col  du  fémur  contre  le  rebord  marginal 
de  la  cavité  cotyloïde ^  et  parce  que  tout  mouvement  douloureux 
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des  surfaces  malades^  l'une  sur   Vautre^  est  réduit  au  minimum 
dans  cette  position. 

D'ailleurs,  la  force  musculaire  qui  fixe  le  fémur  sur  le  bassin 
dans  cette  position,  varie  en  raison  de  retendue  et  delà  localisa- 
tion de  TafTection  articulaire  ;  son  action  tend  à  diriger  la  tête 
fémorale,  en  dehors,  en  arrière  et  en  haut  de  la  cavité  cotyloïde. 
A  Tétat  normal,  cette  action  est  annihilée  par  la  pression  atmos- 
phérique, parle  ligament  rond  et  par  Faction  des  muscles  envi- 
ronnants, qui  jouent  le  rôle  de  ligaments  articulaires.  Cette  ten- 
dance qu'ont  les  surfaces  de  Tarticulation  à  se  séparer  Tune  de 
l'autre,  supprime  la  pression  qui  accroîtrait  probablement  reten- 
due de  la  maladie  dont  elles  sont  atteintes.  De  cette  façon,  cette 
position  est  la  meilleure  au  point  de  vue  de  la  guérison,  quels 
que  soient  ses  inconvénients  en   ce  qui  concerne  la  locomotion. 

A  un  stade  plus  avancé  la  maladie,  frappant  les  os  et  les  liga- 
ments, permet  un  déplacement  progressif  de  la  tête  du  fémur;  il 
s'y  ajoute  un  notable  degré  de  destruction  des  os  h  leurs  points  de 
contact  forcé. 

Si  nous  voulons  nous  rendre  un  compte  exact  de  cette  maladie, 
il  est  de  toute  importance  que  nous  comprenions  bien  que  la 
position  de  flexion  et  d'adduction  delà  cuisse  est  destinée  à  évi- 
ter au  patient  la  douleur,  ei  que  nous  nous  rendions  un  compte 
exact  du  mécanisme  de  cette  fixation. 

Dans  la  coxo-tuberculose,  comme  dans  les  autres  arthrites  tu- 
berculeuses, voici  ce  que  Ton  cherche  à  obtenir  : 

i»  Maintenir  l'articulation  au  repos  dans  la  position  la  plus 
avantageuse  pour  le  malade,  quitte  à  déterminer  ainsi  une  anky- 
lose  ou  une  limitation  des  mouvements.  Dans  le  cas  d'une  coxal- 
gie, cette  position  est  l'extension. 

2°  Eviler  autant  que  possible  les  froissements  par  .contact  des 
surfaces  articulaires  irritées,  froissements  provoqués  par  la  trans- 
mission dépressions,  continues  ou  intermittentes,  du  fémur  à  l'os 
iliaque. 

3**  Améliorer  la  santé  du  malade,  grâce  à  un  régime  approprié 
et  au  changement  d'air. 

4''  Entraver  la  germination  du  microbe  de  la  tuberculose  au 
moyen  de  l'administration,  à  l'intérieur,  de  diverses  substances 
antiseptiques,  telles  que  :  mercure,  arsenic,  iodures  de  sodium, 
de  potassium,  d'ammonium. 

5*  Si  la  maladie  fait  des  progrès,  comme  le  démontreraient  l'ap- 
parition d'une  collection  liquide,  l'amaigrissement,  la  formation 
d'une  diflCormité  progressive,  l'apparition  d'un  foyer  métastalique, 
etc.,  il  faut  pratiquer  une  opération  dont  le  but  sera  :  a)  d'extirper 
la  plus  grande  quantité  possible  de  matière  tuberculeuse,  b)  de 
mettre  les  deux  os  dans  une  situation  réciproque  telle  qu'elle  per- 
mette le  meilleur  fonctionnement  possible  du  membre  inférieur 
par  rapport  au  bassin. 
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Nous  suivrons  Tordre  des  principes  ci-dessus  énoocéS;  dans  la 
pratique  de  leur  application. 

Le  traitement  habituel  de  la  coxalgie,  dans  le  cas  où  le  fémur 
est  en  flexion  et  en  adduction  par  rapport  au  bassin,  consiste 
d'abordà  tenter  de  pratiquer  Textension  et  Tabduction  de  la 
jambe  sur  le  bassin  au  moyen  d'une  traction  graduelle  faite  par 
un  poids  convenable.  C'est  ceprocé  dé  qu'on  appelle  classiquement 
l  extension  continue.  En  pratique,  cette  traction  doit  s'appliquer 
sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ;  elle  a  pour  objectif  de  Tattirer 
en  bas  et  en  dehors,  le  corps  étant  en  décubitus  dorsal. 

Celte  extension  et  cette  abduction  rencontrent  une  résistance 
plus  ou  moins  forte  dans  Faction  de  toutes  les  parties  molles  :  les 
muscles  résistent  par  la  contraction  active  qui  a  produit  la  flexion 
et  Tadduction  du  fémur  ;  les  ligaments,  les  aponévroses,  la  peau, 
résistent  parce  qu'ils  ont  été  distendus  et  rétractés  passivement 
par  cette  contraction  musculaire  active.  En  tout  cas,  le  raccour- 
cissement de  ces  organes,  passif  ou  actif,  constitue  le  véritable 
obstacle  à  Tabduction  et  à  Textension  du  membre  telles  qu'on 
cherche  à  les  obtenir  pour  rendre  à  ce  membre  sa  situation  nor- 
male, et  la  force  de  résistance  varie  selon  le  temps  qu'a  duré  la 
contraction.  Cette  résistance  devient  le  point  d'appui  d'un  levier 
dont  le  petit  bras  est  constitué  parla  portion  du  fémur  située  au- 
dessus,  portion  qui  transmet  au  bassin,  par  son  extrémité  supé- 
rieure, la  force  exercée  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  fé- 
mur. 

Si  les  parties  molles  cèdent  à  Teffort  qu'on  exerce  sur  elles,  les 
surfaces  articulaires  malades,  fémorale  et  iliaque,  situées  au 
contact  l'une  de  l'autre,  supporteront  un  certain  effort  :  cet  effort 
n'est  pas  énorme,  et  en  tout  cas,  il  n'est  pas  assez  violent  pour 
être  nocif.    . 

La  physiologie  de  Tarticulation  de  la  hanche  semble,  dans  ce 
cas,  assez  peu  connue,  puisque  beaucoup  de  chirurgiens  parais- 
sent  croire  que  l'extension  de  la  cuisse  au  moyen  de  poids  écarte 
l'une  de  l'autre,  ou  tend  à  écarter,  les  deux  surfaces  articulaires 
du  fémur  et  de  la  cavité  cotyloYde,  et  que  cette  séparation  favo* 
rise  la  guérison  en  soustrayant  les  surfaces  à  la  pression  qui 
contribue  à  faire  progresser  la  maladie.  Si,  au  contraire,  les 
parties  molles  sont  fortement  contracturées,  leur  résistance  à  la 
traction  est  telle  que  le  redressement  de  la  cuisse  ne  peut  être 
obtenu  que  par  suite  de  la  destruction  simultanée  de  la  tête  fémo- 
rale et  de  la  cavité  cotyloïde,  ou  bien  par  suite  du  déplacement 
de  la  tête  en  haut  et  en  arrière  dans  la  fosse  iliaque.externe 
après  destruction  du  rebord  marginal  de  la  cavité  articulaire. 
La  pression  que  les  deux  os  exercent  l'un  sur  l'autre,  dans  ces 
conditions,  est  préjudiciale  au  malade,  en  ce  sens  qu'elle  contribue 
il  faire  progresser  la  maladie,  et  à  accentuer  la  difformité  ainsi 
que  les  troubles  fonctionnels  de  l'articulation.   Nous   devons 
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chercher  à  é\iterle  plus  possible  cette  traDSinission  d'une  pres- 
sion exagérée,  par  l'intermédiaire  de  surfaces  osseuses  enflam- 
mées et  malades. 

Avant  d'appliquer  systématiquement  l'extension  continue  au 
moyen  de  poids,  le  chirurgien  doit  examiner  soigneusement  si 
Tétat  de  l'articulation  l'autorise  à  employer  ce  traitement,  ou 
bien,  au  contraire,  s'il  ne  serait  pas  plus  utile  pour  le  malade 
qu  on  effectuât  une  opération  pour  remettre  le  membre  en  bonne 
position  et  pour  enlever  tout  ou  partie  des  portions  d'os  envahies 
par  le  mal.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  si  l'on  parvient  à 
redresser  suffisamment  la  cuisse  de  façon  à  la  rendre  parallèle  à 
Tautre,  la  guérison  ne  pourra  être  obtenue  que  grâce  à  une 
ankylose  produite  par  du  tissu  fibreux,  ou  même  osseux,  et  que 
l'articulation  n'existera  plus,  au  point  de  vue  mécanrque. 

De  plus,  si  la  tète  fémorale  se  trouve  luxée  en  arrière  et  en  haut, 
dans  la  fosse  iliaque  externe,  après  avoir  franchi  le  rebord  mar- 
ginal de  la  cavité  cotyloïde^  il  faut  nécessairement  faire  quelque 
chose  de  plus  que  le  sectionnement  des  muscles  et  des  ligaments 
et  que  le  grattage  des  parties  malades. 

Quel  est  le  meilleur  procédé  à  employer?  Celui  que  j'emploie 
est  le  procédé  que  j'ai  imaginé  pour  remédier  aux  troubles  méca- 
niques analogues,  qui  se  rencontrent  dans  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche,  ainsi  que  dans  les  luxations  acquises  de  vieille 
date. 

11  existe  toutefois,  à  côté  des  points  de  ressemblance,  des 
difi'érences  marquées  :  dans  la  luxation  qui  résulte  de  la  coxo- 
tuberculose,  la  cuisse  est  fixée  en  flexion  et  adduction.  Par  suite, 
pendant  la  marche,  le  bassin  pivote  autour  de  deux  axes,  et  sa 
rotation  autour  de  l'axe  tranversal  est  si  accentuée  que  lesarticu* 
talions  lombaires,  lombo-sacrée,  et  sacro-iliaques,  se  trouvent 
portées  en  hyperextension,  d  où  résulte  la  déformation  qu'on  a 
qualifiée  du  nom  de  lordose.  Cette  position,  outre  les  désavantages 
mécaniques  qu'elle  entraine,  détermine  une  déformation  consi- 
dérable pendant  la  marche  ou  pendant  la  station  verticale.  Au 
point  de  vue  mécanique,  la  luxation  acquise  présente  cet  avantage 
sur  la  luxation  congénitale,  que  dans  le  premier  cas  les  mouve- 
ments sont  abolis,  au  lieu  qu'ils  sont  conservés  dans  le  second. 

L'immobilité  de  la  luxation  acquise  est  le  résultat  de  la  contrac- 
ture progressive  des  muscles  et  des  ligaments  péri-arliculaires 
et,  souvent  aussi,  des  adhérences  inter-osseuses. 

Après  la  guérison  par  ankylose,  Timpotence  est  relativement 
moindre  qu'on  pourrait  le  croire  eu  comparaison  de  la  diffor- 
mité de  la  hanche,  laquelle  est  considérable. 

Mais,  en  plus  de  la  rotation  autour  d*un  axe  transverse,  rota- 
tion due  à  la  flexion  de  la  cuisse,  le  bassin  présente  encore  une 
rotation  autour  d*un  axe  antéro-postérienr  par  suite  de  l'adduc- 
tion du  fémur,  et  c'est  celte  dernière  rotation  qui  contribue  sur- 


^56  ANNALES    de:   MÉDECIXI-: 


tout  à  rimpotence  fonctionnelle  et  à  la  difformité  ;  en  effet,  le 
bassin  se  trouve  fortement  surélevé  du  côté  de  la  difformité,  el 
reporté  bien  au-dessus  du  niveau  qu'il  occupe  chez  un  sujet 
sain. 

Dans  la  luxation  congénitale,  on  ne  trouve  pas  cette  adduction 
forcée  ;  la  tète  du  fémur  est  simplement  rattachée  indirectement 
au  bassin  par  les  ligaments  qui  lui  transmettent  le  poids  du 
<;orps  ;  le  bassin  est,  dans  ce  cas,  en  extension  par  suite  d'une 
rotation  autour  d'un  axe  transversal  :  il  en  résulte  Thyperexten- 
sion  appelée  lordose  ;  quant  à  la  rotation  du  bassin  autour  de 
Taxe  antéro-postérieur,  elle  se  fait  ici  dans  un  sens  opposé  à  celui 
qu'elle  prend  dans  la  coxo-tuberculose  :  le  malade,  en  effet, 
incline  le  bassin  du  côté  de  la  luxation,  jusqu'à  ce  que  le  mouve- 
ment se  trouve  limité  par  la  résistance  des  ligaments  de  Tarticu- 
lation. 

Les  muscles  se  raccourcissent  pour  s'adapter  au  déplacement 
de  la  tête  fémorale  en  haut  et  à  la  diminution  consécutive  de 
l'intervalle  qui  existe  entre  leurs  points  d'insertion,  et  non  par 
suite  d'une  contracture  comme  celle  qui  se  produit  dans  l'arthrite 
de  celte  articulation. 

Voici  le  procédé  opératoire  que  j'emploie  dans  les  cas  de  coxo- 
tuberculose  avec  flexion  et  adduction,  qui  me  semblent  justiciables 
d'un  traitement  autre  que  l'extension  continue  par  les  poids. 

On  fait  une  incision  transversale  au  niveau  de  Textrémité  supé- 
rieure du  grand  trochanter,  en  partant  d'un  point  qui  correspond 
au  bord  externe  du  muscle  iliaque,  pour  aboutir,  en  arrière, 
au  delà  du  bord  postérieur  du  trochanter.  On  sectionne  tous  les 
muscles  mis  à  nu  par  cette  incision,  jusqu'à  ce  que  les  parties 
an téro -supérieures  de  l'articulation,  ou  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  luxé,  soient  mises  à  découvert.  Les  autres  temps  de  Topé- 
ration  peuvent  varier  selon  l'état  de  l'articulation;  je  vais  essayer 
de  les  décrire  rapidement. 

Lorsqu'on  a  sectionné  les  divers  organes  dont  la  contraction, 
active  ou  passive,  maintenait  le  membre  en  flexion  et  adduction, 
si  l'extension  du  membre  est  devenue  facile  et  si,  d'autre  part,  la 
maladie  articulaire  ne  semble  pas  trop  prononcée,  on  suturera 
avec  du  fil  d'argent  les  muscles  sectionnés,  on  fermera  la  plaie  et 
on  appliquera  une  gouttière  double  de  Thomas  dans  le  but  d'ob- 
tenir une  articulation  mobile  lorsque  le  processus  tuberculeux 
aura  disparu.  La  raison  qui  me  fait  employer  une  double  gout- 
tière, au  lieu  d'une  gouttière  unique,  c'est,  d'abord,  que  je  veux 
empêcher  le  bassin  de  pivoter  autour  d'un  axe  antéro-posté- 
rieur; ensuite,  que  je  veux  absolument  empêcher  l'enfant  de 
s'appuyer  même  sur  la  jambe  saine  jusqu'à  ce  que  l'articulation 
opérée  soit  devenue  tout  à  fait  normale. 

Cependant,  si  le  chirurgien  trouve  que  l'affection  articulaire  est 
trop  étendue,  ou  bien  s'il  a  des  doutes  sur  la  possibilité  d'une 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Coqueluche. 

(Isolement  à  partir  du  premier  soupçon  de  la  maladie  jusqu'a- 
près Ja  disparition  complète  des  quintes  depuis  trois  semaines. 
De  plus^  séparer  des  autres  coquelucheux  ceux  qui  sont  atteints  de 
Oèvre  et  surtout  de  broncho-pneumonie.  Les  crachats  et  matières 
vomies  seront  reçus  dans  un  vase  spécial  contenant  de  la  solu- 
tion de  sublimé  à  1  p.  500.  Les  tapis,  vêtements,  linge  de  corps, 
etc.,  seront  désinfectés  à  Tétuve  ;  la  chambre  sera  désinfectée.) 

L  —  COQUELUCHETTE  DE  ROGER. 

A.  Période  catarrhale.  —  Soigner  Tenfant  comme  pour  un  rhume 
simple  ordinaire,  le  garder  à  la  chambre  dans  de  bonnes  condi- 
tions d'hygiène  (18%  ventilation  assurée,  etc.).  Révulsion  légère 
avec  des  cataplasmes  sinapisés  appliqués  soir  et  matin. 

Donner  dans  du  lait  chaud,  toutes  les  2  heures,  une  cuiller  à 
dessert  de  la  potion  : 

Tjf    Teinture  de  belladone f     -  v  &  v        #4 

Alcoolalure  de  racine  d'aconit.    .    .    S     **  ^  *  ^  gouues. 

Sirop   d'éther 10  grammes. 

Sirop  de  fleur  d'oranger 20         — 

Eau    distillée 90         — 

B.  Période  d'état.  —  (La  maladie  ne  fait  plus  de  doute,  mais 
s*annonce  bénigne.] 

i»  Donner  un  petit  vomitif  (1)  : 

Tjf    Poudre  d*ipéca 30  à  60  centigr. 

Sirop  d'ipéca 30  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  de  dix  en  dix  minutes  jusqu'à  effet. 

Ce  vomitif  sera  répété  suivant  le  besoin  et  Tétat  de  Tenfant, 
qu'il  faut  ne  pas  a/faiblir, 

3^  Si  Teufant  est  sans  fièvre  et  que  Ton  soit  dans  la  bonne  sai- 
son, il  pourra  sortir  et  se  promener  au  soleil,  toujours  isolé. 

En  hiver,  il  sera  tenu  dans  une  chambre  bien  ventilée,  conve- 
nablement chaude  (18^). 

40  Alimentation  ordinaire,  repas  après  les  quintes. 

5^  Assurer  Tantisepsie  nasale  en  mettant  dans  les  narines,  après 

avoir  mouché  Tenfant,  la  pommade  : 

Tj(    Menthol 10  centigr. 

Acide  borique 4  grammes. 

Vaseline 20  grammes. 

et  Tantisepsie  buccale  ,  au  moyen  de  gargarismes  ou  irrigations 
boriquées  tièdes  après  chaque  repas. 

(1)  Le  vomitif  est  indiqué  tout  à  la  fois  pour  chasser  les  mucosités  et  préve- 
nir les  vomissements  spontanés.  Au-dessous  de  six  mois,  le  sirop  sera  donné 
seul  ;  de  six  mois  à  un  an,  on  ajoutera  30  centigrammes  de  poudre  ;  d'un  au 
à  deux  ans,  50  centigrammes,  et  1  gramme  au-dessus  de  cet  âge. 
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C.  Période  de  déclin^  —  Changement  d'air  quand  il  est  possible, 
en  évitant  les  refroidissements. 

II.  -  COQUELUCHE  DE  MOYENNE  INTENSITÉ. 

A.  Période  calarrhale.  —  Enfant  au  lit  traité  comme  pour  I. 

B.  Période  d'état.  —  1®  Donner  un  vomitif  qui  sera  répété  une  ou 
deux  fois  par  semaine. 

2^  Donner  la  potion  indiquée  pour  les  cas  légers,  en  augmentant 
le  nombre  dés  gouttes  d'aconit  et  belladone,  ou  encore  : 

%    Alcoolatiire  de  racines  d*aconit.    •    •    j     g^  iq  frammei. 
Teinture  de  belladone i 

Deux  à  cinq  gouttes,  trois  fois  par  jour,  dans  un  peu  d'eau  ou 
de  tisane,  en  augmentant  tous  les  jours  d'une  goutte  jusqu'à  huit 
ou  dix  (1). 

2  b's  On  peut  aussi  donner  une  préparation    de  bromoforme  : 

R.    Bromoforme XLVIII  gouttes. 

Huile  d'amandes  douces 15    grammes. 

Gomme  arabique 15    grammes. 

Eau  de  laurier-cerise 4    grammes. 

Eau  Q.  S.   pour 120    c.  cubes  (Marfan). 

Par  cuiller  à  café  (chacune  contenant  deux  gouttes  du  médica- 
ment) quatre  gouttes  par  jour  et  par  an  d'âge  au-dessous  de  5  ans; 
20  gouttes  de  5  à  10  ans. 

S""  Contre  Tinsomnie  et  les  quintes  de  la  nuit,  on  donnera  le 
soir  une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  du  sirop  suivant,  dans  une 
petite  infusion  de  tilleul  : 

%    Sirop  de  chloroforme \ 

Sirop  de,  codéine A  20  grammes. 

Sirop  de  cblorai \ 

Sirop  de  groseille / 

4''  Pas  de  sorties  aussi  longtemps  que  la  fièvre  persiste. 

G.  Déclin.  —  i^  Changement  d'air,  mais  garantir  l'enfant  des 
refroidissements  pour  éviter  la  broncho-pneumonie. 

2<>  Ne  revenir  aux  calmants  qu'en  cas  de  persistance  ou  de  re- 
tour des  quintes. 

3<>  Alimentation  ordinaire  en  laissant  prendre  à  l'enfant  de  pré- 
férence ce  qu'il  ne  rend  pas  et  digère  bien.  Le  nourrisson  n'aura 
que  le  sein  ;  s'il  a  déjà  commencé  à  manger  de  petites  soupes,  on 
le  remettra  exclusivement  au  lait.  A  tous,  donner  à  manger  de 
préférence  après  les  quintes  et  les  laisser  tranquilles  quand  ils 
ont  mangé.  L'enfant  du  second  âge  aura  un  peu  de  café  noir  après 
son  repas  de  miii,  dans  de  l'eau  ou  sous  forme  de  café  au  lait. 

[A  suivre.) 

(i)  Les  enfants  supportent  bien  ces  médicaments,  dont  il  est  facile  d'ailleurs 
de  surveiller  les  effets.  Ce  mélange  est  la  préparation  de  choix  de  J.  Simon. 
Cadet  de  Gassicourt  donne  la  belladone.  Trousseau  préférait  Fatropine  que 
Sevestre  prescrit  volontiers.  D'autres  vantent  la  quinine,  le  chloral,  les  bro- 
mures, etc.  Souvent  on  fait  la  médication  des  symptômes.  [E.  P.] 
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guérison  totale  sans  résection,  il  devra  explorer  avec  soin  la  cavité 
articulaire  ;  pour  faire  cette  exploration,  il  sectionnera  la  cap- 
sule immédiatement  en  dehors  de  son  insertion  àla  partie  antéro- 
supérieure  du  rebord  marginal  de  la  cavité  cotyloïde.  Le  ligament 
rond  sera  sectionné  et  la  télé  fémorale  sera  luxée  en  avant  et  en 
dehors  de  la  cavité  cotyloïde.  Par  ce  procédé,  toute  la  cavité  arti- 
culaire sera  mise  à  jour. 

Si  la  tète  fémorale  est  fracturée,  il  faut  l'extirper  ;  toute  por- 
tion d*os  malade  doit  être  soigneusement  enlevée,  et  les  excava- 
tions osseuses  qui  résultent  de  cet  évidement  doivent  être  bien 
nettoyées,  séchées  'et  bourrées  diodoforme  ;  de  même,  toute 
partie  malade  de  la  synoviale  sera  disséquée.  Les  surfaces  de 
sections  musculaires  ou  capsulaires  seront  rapprochées  Tune  de 
Tautre  et  suturées  au  moyen  de  fil  d*argent,  substance  qui  cause 
le  minimum  d'irritation  ;  enfin,  on  suturera  la  peau  en  prati- 
quant un  drainage  qu'on  pourra  maintenir  pendant  24  heures. 

Si  le  membre  ne  peut  pas  être  porté  en  position  d'extension 
après  le  sectionnement  des  parties  molles,  on  mettra  la  cuisse  en 
rotation  externe  ;  la  tête  fémorale  ou  le  moignon  du  col  sera  re- 
porté en  haut  et  en  avant  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  une  exten- 
sion complète  du  membre,  en  ayant  eu  soin  de  sectionner  tous 
les  liens  qui  empêcheraient  cette  manœuvre.  Alors,  le  fémur  se 
trouve  en  rapport  avec  Tos  iliaque  en  un  point  situé  entre  Té- 
pine  iliaque  antéro-inférieure  et  la  cavité  cotyloïde  ;  à  ce  mo- 
ment, on  creusera  sur  la  surface  externe  de  l'os  iliaque  une 
cavité  au  moyen  de  la  gouge,  et  on  creusera  un  petit  trou  sur  le 
plancher  deTos  ;  de  même,  on  pratiquera  un  trou  traversant  la 
base  du  grand  trochanter,  le  col  et  la  tête  du  fémur.  Un  fil  d'ar- 
gent sera  passé  dans  ces  deux  trous;  son  bout  interne  sera 
ramené  en  avant  de  l'articulation  et  tordu  solidement  avec  le 
bout  externe  au  niveau  de  l'émergence  de  ce  dernier  hors  du 
fémur  ;  de  cette  façon  la  tête  du  fémur  ou,  du  moins,  ce  qui  en 
reste,  sera  convenablement  maintenu  contre  la  cavité  perforée 
dans  l'os  iliaque  ;  on  suturera  soigneusement  la  capsule  sur  cet  os. 

Le  chirurgien  prendra  soin  ensuite  de  ne  pas  exercer  une  trop 
grande  force  d'extension  sur  le  membre  pour  ne  pas  disloquer 
Tarticulation  de  nouvelle  formation. 

S'il  arrive  que  le  processus  tuberculeux  soit  très  aigu  et  très 
étendu,  et  que  l'articulation  soit  remplie  de  matière  tubercu- 
leuse, on  est  souvent  obligé  de  bourrer  la  cavité  malade  avec  de 
la  gaze  iodoformée  et  de  retarder  la  suture  au  fil  d'argent  jusqu'à 
ce  que  l'infection  tuberculeuse  se  soit  complètement  éteinte  et 
que  les  tissus  aient  recouvré  leur  état  normal  de  nutrition  et  de 
vitalité.  Le  chirurgien  se  guidera,  pour  agir,  sur  la  nature  de  la 
maladie,  sur  la  possibilité  plus  ou  moins  grande  qu'il  y  aura 
d'enlever  les  parties  atteintes,  et  enfin  sur  l'état  général  du 
malade. 
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Trois,  quatre  semaines,  ou  davantage,  après  Topération,  selon 
que  la  peau  sera  plus  ou  moins  bien  cicatrisée,  on  commencera 
les  mouvements  de  flexion,  qu'on  répétera  fréquemment.  Il  ne  faut 
pas  commencer  ces  manœuvres  de  trop  bonne  heure,  car  on 
pourrait  provoquer  une  inflammation  nouvelle  et  susciter  une 
réinfection  tuberculeuse.  Au  début,  les  mouvements  devront  être 
peu  étendus;  on  les  augmentera  progressivement.  Si  quelque 
signe  d'inflammation  apparaît,  il  faudra  cesser  momentanément 
les  mouvements  passifs.  Par  ces  moyens,  on  développera  peu  à 
peu  des  surfaces  osseuses  convenables,  un  cartilage  articulaire  et 
une  membrane  synoviale. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  mois  environ  on  mettra  à  nu,  au 
moyen  d'une  incision,  le  nœud  du  fil  d'argent  qu'on  sectionnera 
sur  le  fil  antérieur,  au  ras  du  fémur.  Le  fil  sera  extrait  en  tirant 
fortement  sur  le  nœud.  Alors,  aux  mouvements  précédemment 
indiqués,  on  ajoutera  des  mouvements  d'adduction,  d'abduction 
et  de  rotation,  de  sorte  que,  au  bout  de  quelques  mois,  il  se 
développera  une  articulation  nouvelle,  ressemblant  beaucoup, 
anatomiquement  et  physiologiquement,  à  l'articulation  ancienne. 

Pendant  tout  ce  temps,  on  laissera  en  place  la  double  gouttière, 
et  on  ne  permettra  pas  à  l'enfant  de  se  mettre  debout  avant  neuf, 
dix,  onze,  douze  mois,  depuis  l'opération. 

Lorsque  l'articulation  coxo-fémorale  est  ankylosée,  soit  par  du 
tissu  fibreux,  soit  par  de  l'os,  il  faut  séparer  le  fémur  de  l'os 
iliaque,  au  moyen  d'une  large  gouge,  et  l'amener  en  contact,  au 
moyen  d'un  fil  d'argent,  avec  une  cavité  nouvelle  qu  on  aura  creusée 
en  avant  et  au-dessus  de  la  cavité  cotyloïde.  De  cette  façon,  on  ob- 
tiendra un  membre  plus  court  avec  une  articulation  libre,  au  lieu 
d'obtenir  un  membre  plus  long  ankylosé  avec  le  pelvis. 

La  méthode  que  je  viens  de  décrire  peut  s'appliquer  également 
lorsque  la  cuisse  se  trouve  en  extension,  en  état  de  suppuration, 
avec  ou  sans  déplacement,  ou  bien  lorsqu'il  s*est  produit  un  degré 
d'ankylose  suffisant  pour  entraver  les  mouvements.  Dans  ces  cas, 
leis  différents  temps  de  l'opération  que  j'ai  décrite  sont  encore 
plus  faciles  à  effectuer,  qu'il  s'agisse  de  la  résection  de  l'articula- 
tion ou  même  de  la  création  d'une  nouvelle  articulation.  Le 
résultat  définitif  est  encore  plus  satisfaisant,  car  la  résistance 
présentée  par  les  parties  molles  fait  complètement  défaut  (1). 

(1)  The  clinical  Journal,  21  juin  1899. 
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L'ECZÉMA  DES  ENFANTS  EN  BAS  AGE  (1) 
Par  M»e  de  POKITONOFF,  doctoresse. 

Parasitisme  de  l'eczéma. 

Le  parasitisme  aélé  justement  invoqué  dans  la  production  de 
Feczéma  infantile  ;  mais  nous  savons  que  la  question  n'est  défini- 
tivement résolue  que  pour  quelques  formes  d'eczéma,  telles  que 
Teczéma  séborrhéique  et  Teczéma  folliculorum  de  Malgolm 
Morris,  auxquels  on  reconnaît  une  origine  franchement  parasitaire. 

Rien  qu'en  voyant  les  cercles  ou  demi-cercles  rouges  d'eczéma 
séborrhéique,  il  faut  a  priori  admettre  leur  caractère  microbien, 
ce  qui  est  démontré  aussi  par  la  marche  centrifuge  de  chaque 
plaque  circinée  de  cette  affection  cutanée.  Aussitôt  que  le  ou 
les  microbes  ont  épuisé  les  substances  nécessaires  à  leur  nutrition, 
le  centre  de  chaque  cercle  change  complètement  d'aspect.  L'irri- 
tation se  propage  vers  la  périphérie,  et  on  voit  pâlir  petit  à  petit 
le  milieu  de  ce  cercle  ;  la  rougeur  va  en  s'aocentuant  pour  finir 
par  une  ligne  de  démarcation  nette  et  tranchée,  au  contraire  de 
l'eczéma  vulgaire  dans  lequel  la  rougeur  se  perd  d'une  manière 
floue  et  insensible. 

Si  cette  ligne  de  démarcation  indécise  ou  tranchée  doit  servir 
«  de  pierre  de  touche  »  pour  différencier  les  deux  formes  d'eczémas 
(parasitaires  ou  non),  il  faudrait  en  faire  autant  pour  séparer  com- 
plètement les  formes  d'eczéma  infantile  des  formes  de  l'adulte. 

Il  est  incontestable,  cependant,  que  chez  les  enfants  chaque 
eczéma  peut  débuter  par  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  ;  mais  quand 
il  envahit  les  autres  parties,  même  lorsqu'il  se  propage  à  la  partie 
pré-sternale  (lieu  de  prédilection  de  l'eczéma  séborrhéique),  il  n'a 
jamais  le  caractère  typique  de  l'eczéma  séborrhéique^  et  mérite- 
rait vraiment  qu'on  s'occupât  à  lui  trouver  un  autre  nom,  car,  à 
vrai  dire,  il  n'a  aucun  des  symptômes  caractéristiques  de  l'eczéma 
de  l'adulte.  Sans  avoir  de  ressemblance  avec  les  cercles  sébor- 
rhéiques, ses  placards  ont  de  commun  avec  une  lésion  micro- 
bienne, qu'ils  forment  toujours  plusieurs  colonies.  Ces  placards 
n'ont  aucun  rapport  entre  eux,  et  leurs  bords  sont  toujours  nets, 
comme  découpés  à  Temporte-pièce. 

Chez  l'adulte,  selon  l'avis  général,  l'eczéma  n'est  pas  une  entité 
morbide  ;  il  fait  partie  d'un  état  maladif  qui  s'accompagne  de  dys- 
pepsie, migraines,  varices,  etc., etc.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez 
les  enfants  en  bas  âge . 

Que  l'eczéma  chez  eux  soit  produit  par  des  toxines  internes  ou 
non,  il  reste  une  fois  déclaré  une  maladie  locale,  à  moins  qu'il 

(1)  Suite.  Voyez  le  n«  15,  pages  588  et  suivantes. 
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n*envahisse  tout  le  lissu  cutané,  auqael  cas  il  est  tout  naturel  que 
Télat  général  en  souffre. 

Si  chezradulte  Teczéma  est  la  conséquence  de  Télat  général, 
chez  l'enfant  en  bas  âge  Tétat  général  souffrira»  au  contraire,  si 
l'eczéma  se  propage  et  se  prolonge. 

Presque  toujours,  lorsque  Tenfant  se  présente  à  la  consultation, 
on  ne  peut  diagnostiquer  d'autre  signe  maladif  que  son  éruption 
eczémateuse,  et  qui  paraît  d'autant  plus  hideuse  qu'elle  se  trouve 
sur  un  terrain  en  état  florissant  :  on  ne  peut  donc  pas  invoquer  ici 
le  terrain  de  mauvaise  nature  qui  a  été  le  «  locus  minoris  resis- 
tentiœ  »  des  anciens,  et  qui  s*est  mal  défendu  contre  les  micro-orga- 
nismes. 

Il  existe  une  plus  grande  variété  de  formes  eczémateuses  chez 
Fenfant  comme  aspect  et  comme  processus  que  chez  Tadulle. 

Les  recherches  microscopiques  sont  excessivement  difficiles  et 
n'ont  pas  été  essayées  :  il  est  donc  impossible,  encore,  soit  de 
certifier,  soit  de  nier  Torigine  parasitaire  deTeczéma  infantile, car 
si  les  adversaires  du  parasitisme  donnent  comme  preuve  de  leurs 
arguments  Tinefficacilé  des  antiseptiques,  cela  ne  veut  rien  dire 
encore.  Il  se  peut  que  cet  agent  spécial  (si  agent  il  y  a)  se  trouve 
dans  une  couche  cutanée  inaccessible  aux  antiseptiques^  ou  bien 
il  s'agit  d'un  micro-organisme  dont  la  nature  et  les  mœurs  nous 
échappent,  que  pour  une  raison  ou  une  autre  il  ne  se  prèle  pas 
à  nos  moyens  actuels  d'investigation. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  temps  n'est  pas  encore  loin,  où 
l'impétigo  était  considéré  comme  une  sortie  d'humeurs  internes. 
Chacun  sait  maintenant  que  cette  éruption  est  occasionnée  par 
un  agent  pathogène  externe  nettement  déterminé  et  d'un  efiet 
local  certain. 

Si  ce  microbe  se  rencontre  plus  fréquemment  chez  les  enfants, 
c'est  que  leurs  tissus  se  prêtent  plus  facilementà  Tinvasion  ;  mais 
l'adulte  peut  être  contaminé  s'il  est  en  contact  fréquent  et  pro- 
longé avec  les  enfants  atteints  de  cette  affection. 

Les  cas  dans  lesquels  les  calmants  réussissent  à  faire  rétro- 
grader les  lésions  cutanées  ne  peuvent  non  plus  servir  de  dé- 
menti ou  de  démonstration  contre  la  théorie  du  parasitisme;  car 
la  plupart  des  calmants  sont  aussi  des  astringents,  et  dansces  cas- 
là,  en  contractant  les  vaisseaux,  ils  coupent  les  vivres,  pour  ainsi 
dire,  aux  microbes  qui  ne  peuvent  plus  se  multiplier,  d'où  atté- 
nuation deTeczémaet  guérison. 

Lorsqu'il  se  présente  un  cas  d'eczéma  infantile  dans  lequel  on 
ne  peut  invoquer  aucune  cause  plausible,  c'est  tout  d'abord  au 
parasitisme  qu'il  faut  penser,  au  lieu  de  rejeter  tout  sur  le  compte 
d'un  vice  alimentaire,  comme  on  rejetait  tout  auparavant  sur  le 
compte  des  dialhèses.  11  n'y  aurait  donc  que  le  nom  de  changé, 
le  procédé  serait  le  même. 

Avant  d'abandonner  Tarlicle  du  parasitisme  probabk  de  Teczé- 
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ma,  il  faudrait  tâcher  de  comprendre  pourquoi  Tinvasion  micro- 
bienne des  tissus  cutanés  chez  Tenfant  est  beaucoup  plus  facile 
que  chez  Tadulte. 

Si,  chez  Tadulte,  on  peut  invoquer  l'état  général,  la  chose  n'est 
pas  facile  àinterpréter  chez  Tenfant.  L'état  général  ne  peut  en- 
core influer  sur  les  lésions  locales:  voilà  pourquoi  il  faudrait  at- 
tribuer un  rôle  beaucoup  plus  important  aux  fonctions  de  la  peau 
elle-même. 

Pour  expliquer  cette  différence  des  faits  pathologiques,  il  faut 
démontrer  que  le  fonctionnement  de  tous  les  organes,  et  en  par* 
ticulier  de  ceux  de  la  peau«  diffère  beaucoup  chez  Tenfant  et  chez 
!*adulte.  Malheureusement,  il  n'existe  presque  pas  de  données  sur 
ce  sujet,  et  même  les  fonctions  du  tissu  cutané  de  Tadulte  n'ont 
pas  été  étudiées. 

Il  y  a  déjà  plusieurs  années  que  mon  vénéré  maître,  M.  le  doc- 
leur  Besnier  (avec  lequel  je  suis  fière  de  me  trouver  en  commu- 
nauté d*idée)  se  plaignait,  à  propos  de  Temmaillotement  imper- 
méable, du  peu  de  connaissances  que  nous  possédons  sur  la 
physiologie  normale  de  la  peau  pour  pouvoir  expliquer  ses  effets. 

Mais  je  veux  citer,  in  extenso,  ses  paroles,  ne  pouvant  mieux 
exprimer  son  idée  : 

«  Nous  ignorons  trop  de  choses  sur  la  physiologie  normale  de 
la  peau  et  sur  les  troubles  du  fonctionnement  qu'elle  subit  dans 
Tétat  pathologique  pour  qu'il  y  ait  lieu  à  amples  spéculations.  » 

Et  on  peut  en  dire  autant  de  l'histologie  de  la  peau. 

Quant  à  la  physiologie  et  à  l'histologie  de  la  peau  infantile, 
c'est  à  peine  si  nous  avons  pu  trouver  quelques  notions  dans 
nos  recherches  sur  la  structure  de  la  peau  à  dillérents  âges. 

Nous  essayerons,  cependant,  de  profiter  des  quelques  connais- 
sances qui  existent  sur  le  fonctionnement  des  organes  cutanés 
chez  l'enfant^  et  des  conséquences  qu'on  en  peut  déduire. 

Nous  savons  que  tous  les  organes  diffèrent  chez  le  nouveau- 
né  et  chez  l'adulte,  et  la  peau  est  subordonnée  aux  mêmes  lois. 

Nous  trouvons  la  confirmation  de  cette  idée  dans  un  travail  du 
D'  Rémy  (Histologie  de  la  peau  à  ses  différents  âges),  dans  lequel 
il  dit  qu'il  existe  des  différences  telles  entre  les  tissus  de  l'adulte 
et  du  nouveau-né  qu'on  peut  reconnaître  infailliblement  l'âge 
de  la  peau  par  l'examen  microscopique. 

Ainsi,  dans  l'épiderme  on  trouve  une  grande  provision  de 
cellules.  Le  derme,  chez  l'enfant,  a  une  grande  réserve  de  noyaux 
sous  forme  cellulaire,  qui  dans  la  suite  se  transforment  en  fibres. 
Ces  noyaux  diminuent  graduellement  chez  l'adulte  pour  dispa- 
raître complètement  chez  le  vieillard.  Les  faisceaux  lamineux  qui 
chez  l'adulte  se  mêlent  aux  fibres  élastiques  ne  sont  pas  du 
tout  formés  chez  l'enfant.  En  revanche,  les  cellules  ou  corps 
fusiformes  du  derme,  qui  représentent  la  phase  intermédiaire 
du  développement  des  fibres  lamineuses,  sont  en  beaucoup  plus 
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grand  nombre  chez  Tenfant  que  chez  Tadulle.  «  Ils  passent  par 
plusieurs  périodes  d'évolution,  c'est-à-dire  de  corps  fusiformesà 
longs  prolongements  des  noyaux  avec  des  fibrilles  formées  sur  le 
côté,  enfin  de  fibrilles  de  diverses  épaisseurs.   »  (Remy,  p.  30.j 

Les  glandes  sébacées  sont  aussi  très  rudimentaires  chez  les 
enfants,  c'est  à  cela  qu'est  due  probablement  la  fragilité  de  leur 
épiderme  qui  est  détruit  par  la  plus  légère  irritation  extérieure 
(intertrigo). 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  conséquences  de  cette  dififé- 
rencd  histologique. 

Nous  savons  quel  grand  rôle  jouent  dans  notre  organisme  les 
fibres  élastiques;  ce  rôle  dans  le  fonctionnement  de  la  peau  est 
encore  plus  considérable.  Gomme  chaque  tissu  élastique,  ces 
fibres  sont  chargées  de  conserver  les  formes  primitives  de  la  peau 
lorsque  celle-ci  a  subi  une  pression,  un  choc.  Ce  sont  aussi  ces 
fibres  qui  terminent  les  muscles  lisses  de  la  peau  et  qui,  par  leur 
travail,  entretiennent  le  fonctionnement  normal  des  glandes  cuta« 
nées  et  la  circulation  périphérique  du  sang. 

On  comprend  aisément  que  ces  fonctions  ne  sont  pas  les  mêmes 
lorsque  les  fibres  élastiques  sont  rudimentaires  ou  manquent 
complètement,  car  dans  le  travail  de  Ranvier  nous  trouvons  Topi- 
nion  suivante  qui  prouve  que  ces  fibres  n'existent  pas  du  tout 
chez  l'enfant  ; 

«  Nous  trouvons  que  le  développement  complet  du  tissu  élas- 
tique doit  être  rapporté  à  la  ^*  enfance  et  même  les  fibres  élas- 
tiques des  faisceaux  nerveux  ne  se  forment  définitivement  que  chez 
Tadulte.  Ce  développement  tardif  appartient  d'une  manière  spé- 
ciale au  tissu  élastique  qui,  à  ce  point  de  vue,  ne  peut  être  placé 
qu'à  côté  du  tissu  osseux.  >  (Traité  de  Ranvier,  p.  414.) 

Quant  à  la  répartition  des  nerfs  cutanés,  elle  diffère  aussi  de 
celle  de  l'adulte. 

Nous  savons  que  chez  l'adulte  le  réseu.a  dv.  terminaison  des 
nerfs  cutanés  est  si  dense  qu^une  seule  piqôre  d'épingle  suffît 
pour  blesser  plusieurs  centaines  de  filets  nerveux,  qui,  une  fois 
irrités  par  cette  piqûre,  communiquent  cette  excitation  soit  au 
cerveau,  produisant  de  la  douleur,  soitàla  moelle, d'où  mouvement. 
Ainsi  une  simple  piqûre  d'épingle,  après  avoir  provoqué  une  sen- 
sation de  douleur,  produit  un  mouvement  involontaire. 

Que  dire  alors  de  la  répartition  nerveuse  chez  Tenfant  où  la 
quantité  de  filets  nerveux  reste  la  même  (comme  croissance  c'est 
le  tissu  nerveux  en  général  qui  est  le  plus  précoce),  répartis  sur 
une  surface  moindre  I  Quelle  conséquence  considérable  ne  peut- 
on  déduire  de  ces  deux  notions  élémentaires  sur  la  différenciation 
histologique  ! 

D'un  côté  une  peau  dont  les  fibres  élastique^?  ne  fonctionnent 
pas  ou  ne  fonctionnent  qu'imparfaitement.  (^  .tre,  cette  sensi- 
bilité cutanée  extrême  chez  l'enfant  du  :)rc  '    .      :,j. 
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La  peau  ne  disposant  pas  de  tous  ses  moyens,  se  défendra  mal 
contre  toutes  sortes  d'agents  mécaniques,  physiques  ou  chimiques 
(fussent-ils  externes  ou  internes),  soit  aussi  contre  Tirritation 
cutanée  de  n'importe  quelle  nature  qui  chez  les  enfants  produit 
des  réflexes  considérables,  vu  la  structure  cutanée  au  point  de 
vue  des  nerfs. 

Yoilà  assez  de  causes  qui  expliquent  la  différence  des  maladies 
chez  Tadulte  et  chez  Tenfant  ;  il  est  tout  naturel  que  le  terrain 
n'étant  pas  le  même,  les  différentes  causes  agissent  localement 
d'une  autre  manière  sur  les  tissus  cutanés  de  Tenfant. 

Le  nombre  des  causes  générales  et  éloignées  est  donc  appelé  à 
diminuer  sensiblement.  Il  viendra  certainement  un  temps  où 
chaque  forme  d'eczéma  infantile  pourra  être  attribuée  à  un  agent 
pathogène  spécial,  comme  on  a  fait  pour  tant  d'autres  dermatoses. 
La  question  du  parasitisme  n'est  donc  pas  épuisée  par  ces  quel- 
ques notions.  Mais  comme  tout  ce  qu'on  pourrait  dire  à  ce  sujet 
sera  certainement,  sinon  rayé,  du  moins  complètement  changé,  il 
est  préférable  d'en  parler  le  moins  possible. 

Indépendamment  du  parasitisme,  il  y  a  des  eczémas  infantiles 
qui  ne  peuvent  être  sous  aucun  rapport  classés  sous  la  rubrique 
d'eczéma  ordinaire. 

S'il  est  téméraire  de  se  prononcer  pour  la  dualité  entre  Teczéma 
de  l'enfant  et  celui  de  l'adulte,  ce  schisme  est  pardonnable  vu  les 
grandes  différences  histologiques  et  les  symptômes  pathologiques 
tout  à  fait  dissemblables  avec  ceux  de  l'adulte,  comme  nous 
venons  de  le  voir. 

C'est  une  erreur  de  vouloir  considérer  la  dentition  comme  cause 
d'eczéma  infantile.  Au  point  de  vue  d'où  nous  avons  envisagé  Tec- 
zémades  enfants  en  bas  âge,  ladentition  n'est  qu'unepériode  durant 
laquelle  la  peauestplus  apte  en  général  à  contracternon  seulement 
l'eczéma,  mais  toute  sorte  de  lésions  cutanées.  Nous  savons  que 
l'antisepsie  et  l'asepsie  doivent  être  parfaites  chez  l'enfant,  ces 
soins  devront  être  multipliés  pendant  les  périodes  de  dentition. 

Si,  malgré  toutes  les  précautions,  un  eczéma  se  déclare,  il  va  de 
soi  qu'il  doit  être  soigné  comme  tous  les  autres  eczémas,  selon  les 
symptômes  et  le  cours  de  la  maladie. 

Connaissant  la  répartition  des  nerfs  dans  les  tissus  cutanés  des 
enfants,  il  est  facile  d'admettre  que  les  causes  nerveuses  d'eczéma 
chez  eux  ne  doivent  pas  manquer. 

Il  est  évident,  alors,  qu'il  ne  s'agit  pas  de  lésions  nerveuses 
organiques,  mais  de  troubles  passagers  dans  lesquels  les  causes 
productrices  locales  restent  inexpliquées. 

De  multiples  lésions  cutanées  infantiles  peuvent  être  expli- 
quées par  des  réflexes  de  tout  ordre  dont  l'efiTet  est  chez  eux, 
comme  nous  l'avons  vu,  très  considérable. 

D'après  un  travail  tout  récent  d'un  savant  russe,  le  professeur 
J.  Pavlofp,  de  Saint-Pétersbourg,  beaucoup  de  troubles,  attribués 
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jusqu'à  présent  uniquement  aux  toxines  de  Tinlestin,  peuvent  être 
expliqués  par  les  réflexes  de  différentes  natures  du  péritoine,  sans 
même  qu'il  y  ait  la  moindre  fermentalion  anormale  dans  les 
intestins. 

La  chose  présente  tant  d'intérêt  par  elle-même  que  nous 
croyons  devoir  donner  un  extrait  de  la  communication  qu'il  a 
faite  à  la  Société  des  médecins  russes  de  Saint  Pétersbourg  au 
mois  de  février  1898. 

Dans  de  multiples  expériences  faites  sur  les  intestins  des 
chiens,  le  professeur  J.  Pavloff  fut  frappé  de  la  coïncidence  con- 
stante des  blessures  produites  par  lui  sur  différentes  parties  de 
rintestin  avec  des  lésions  de  la  peau  et  des  muqueuses  (croûtes 
prurigineuses  et  herpès). 

Il  avait  pratiqué  une  fistule  intestinale  chez  un  chien  très  bien 
portant  avec  toutes  les  précautions  opératoires  nécessaires.  Le 
chien  se  remit  très  bien  de  l'opération,  et  quelques  heures  après 
mangea  de  bon  appétit.  Mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  on  sV 
perçut  que  sa  peau  était  couverte  d'une  éruption  suintante  et  pru- 
rigineuse. Comme  le  chien  avait  été  pris  parfaitement  sain  pour 
Texpériénce,  et  qu'il  savait  été  étroitement  surveillé,  on  ne  put 
admettire  une  auto-intoxication  ni  même  une  auto-infection.  Son 
estomac  fonctionna  normalement  et  continua  adonner  le  suc  gastri- 
que parla  fistule,  qu'on  avait  pratiquée  dans  le  but  de  le  recueillir. 

Voil^  pourquoi  le  savant  professeur  explique  l'apparition  de 
cette  lésion  cutanée  par  un  réflexe  trophique  du  péritoine. 

Il  e^cplique  de  même  l'herpès  des  muqueuses  survenu  sur 
d'auti^es  chiens. 

Le  choc  produit  sur  le  péritoine  par  l'opération  se  traduisit 
(diaprés  les  lois  des  réflexes)  par  un  désordre  tel  dans  le  système 
nerveux  de  la  peau  que  celle-ci  n'est  plus  capable  de  se  dé- 
fendre contre  l'invasion  des  micro-organismes  du  dehors,  si  dans 
ce  cas  il  s'agit  aussi  de  parasitisme.  Il  faudrait  le  prouver  par 
le  microscope,  et  cela  n'a  pas  été  fait.  Cependant,  les  principaux 
symptômes  d'eczéma  infantile  étaient  bien  prononcés,  tels  que 
démangeaison,  placards  croûteux,  etc. 

Quoiqu'il  ne  s'agisse  que  d'un  chien  et  non  d'un  enfant,  nous 
savons  que  les  fonctions  dans  tous  les  organismes  animaux  sont 
pareilles. 

Il  faut  donc  espérer  que  ces  intéressantes  expériences  contri- 
bueront dans  une  certaine  mesure  à  éclairer  bien  des  points  qui, 
jusqu'àprésent,  étaient  restés  obscurs.  Et  s'ils  sont  peu  clairs  dans 
les  maladies  cutanées  en  général,  ils  sont  tout  à  fait  ignorés  lors- 
qu'il s'agit  de  lésions  de  la  peau  chez  le  nouveau-né. 

(A  suiore.) 
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QUELQUES  OBSERVATIONS 
SUR  LA  PREMIÈRE  DENTITION  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  A.  KARNITZKT  (1), 
Médecin  de  la  section  d'enfants  à  Vhôpital  de  VEmpereur  Sicolas  IL 

a  C'est  au  berceau  qu'il  faut  prendre 
l'homme  pour  en  faire  un  citoyen  ro- 
buste et  TÎgoureux.  » 

E.  BOUCHUT. 

Le  sujet  soulevé  par  mon  maître,  M.  Troitzry(^),  m'est  essen- 
tiellement familier,  ayant  suivi  sur  mes  propres  enfants  Tappari- 
tion  de  chaque  dent  de  lait.  Il  me  semble  que  pour  un  médecin 
d'enfants  ce  sujet  ne  présente  pas  seulement  un  intérêt  théorique, 
une  solution  abstraite  de  la  question  de  la  première  dentition,  mais 
qu'il  touche  à  une  question  d'une  grande  importance  pratique  et 
d'une  haute  portée  scientifique.  Il  est  à  peine  besoin  de  discuter 
en  effet  si  Tinlerprétalion  exacte  des  phénomènes  de  la  première 
dentition  a  une  importance  scientifîque. 

Si  nous  pouvons  faire  ressortir  les  principaux  traits  distinctifs 
de  ce  processus  chez  l*cnfant  pour  montrer  quel  rapport  contem- 
porain il  présente  avec  les  différentes  phases  du  développement 
des  dents  et  de  leur  sortie  des  gencives  ;  si,  en  outre,  en  analysant 
les  phénomènes  concomitants,  nous  les  divisons  en  catégories 
pour  éclairer  le  rapport  de  ces  phénomènes  soit  avec  le  processus 
même  de  la  dentition,  soit  avec  des  conditions  extérieures  qui  ne 
font  que  s'ajouter  à  ce  processus  constituant  simplement  des 
symptômes  capables  de  déterminer  une  intensité  plus  grande  des 
phénomènes  normaux  de  «  dentitionis  primœ  n  —  ou,  par  contre, 
^i  nous  pouvons  démontrer  que  ce  processus  est  totalement 
indépendant  des  phénomènes^  quels  qu'ils  soient,  qui  font  leur 
apparition  simultanément  avec  lui,  alors  seulement  nous  serions 
capables  de  grouper,  selon  leur  genre  et  leur  intensité,  tous  les 
phénomènes  observés  pendant  l'éruption  des  dents,  et  d'indiquer 
leur  place  et  leur  importance  pour  la  physiologie  ou  la  patholo- 
gie de  l'organisme  inTantile. 

Quelque  étonnant  et  humiliant  que  ce  soit  pour  notre  xix*  siècle, 
nous  sommes  peu  avancés  en  ce  qui  concerne  la  conception  du 
processus  normal  de  la  dentition  chez  les  enfants.  Il  résulte  en 
effet  d'une  façon  claire  du  rapport  du  docteur  Troitzky  que  malgré 
le  beau  Iravail  du  professeur  M.  Kassowitz  de  Vienne  (3),  travail 
complet  au  point  d'être  unique  dans  son  genre,  il  existe  encore,  à 

(1)  Rapport  à  la  Société  phjsico -médicale  de  Kiew,  traduit  sur  manuscrit 
par  M"«  Schultz,  doctoresse. 

(2)  Voyez  dans  le  numéro  précédent  le  travail  de  M.  Troilzky. 

(3)  Vorlesungen  uber  kinderkrankheiten  im  Aller  dev  Zahnung^  von  D'  Max 
KÙsowitz,  1892.  Leçons  sur  les  maladies  des  enfants  à  Tâge  de  la  dentition. 
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rheure  qu'il  est,  des  partisans  ardents  et  convaincus  de  la  théorie 
d'un  processus  de  dentition^  de  ménoe  qu'on  répète  encore  d'année 
en  année  les  opinions  contradictoires  de  divers  auteurs  ayant, 
selon  toute  apparence,  observé  personnellement  et  décrit  les 
phénomènes  qui  accompagnent  la  dentition.  Cette  question 
ne  peut,  par  conséquent,  pas  être  encore  considérée  comme  réso- 
lue, et  ne  peut  pour  ainsi  dire  pas  être  jetée  par-dessus  bord  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  infantiles. 

Quelle  est  donc  la  raison  de  cette  diffîculté  à  résoudre  une 
question  si  importante  sous  tous  les  rapports  ?  Où  est  la  source 
de  la  négation  des  données  matérielles  du  travail  de  Kassowitz, 
de  cette  reconnaissance  non  moins  décisive  des  phénomènes 
morbides  de  la  dentition  admis  particulièrement  par  l'école  fran- 
çaise ?  Je  relaterai  plus  loin  mes  réflexions  personnelles,  justes 
ou  fausses  ;  quant  à  présent,  je  me  permets  de  devancer  un  peu 
les  faits. 

Admettons  que  nous  ayons  pénétre  ce  processus,  que  nous 
ayons  élucidé  son  influence  sur  l'organisme  infantile,  et  suppo- 
sons que  nous  soyons  arrivés  à  la  formule  suivante  :  Chez  les 
enfants  parfaitement  sains,  qui  sont  nourris  régulièrement  et  dans 
des  conditions  d'hygiène  convenables,  la  dentition  évolue  d'une  façon 
bénigne,  sans  phénomènes  pathologiques.  Qu'est-ce  qui  en  résulte  ? 
Quelles  sont  les  conséquences  logiques  qu'entraînerait  une  telle 
façon  de  résoudre  la  question  de  la  première  dentition  ?  Il  est 
permis  de  croire  que  le  fait  d'établir  un  tel  axiome  qui,  bien  en- 
tendu, découlerait  de  toute  une  série  d'observations  systéma- 
tiques, menées  très  rigoureusement,  aurait,  outre  son  intérêt 
scientiflque,  une  grande  importance  pratique.  Après  avoir  reconnu 
comme  exact  que  le  processus  physiologique  de  la  dentition  chez 
un  enfant  tout  à  fait  bien  portant,  nourri  régulièrement,  évolue 
toujours  d'une  façon  bénigne,  sans  aucun  phénomène  du  côté  des 
divers  systèmes  ou  organes,  nous  aurions  par  ce  fait  même  aug- 
menté la  signification  importante  de  l'alimentation  régulière  des 
enfants,  et  nous  aurions  détruit  le  préjugé  qui  règne  encore  dans 
la  société  avec  toute  la  force  de  la  tradition  et  se  trouve  même 
sanctionné  par  les  représentants  de  la  science.  A  l'heure  actuelle 
il  existe  et  il  doit  exister  un  grand  enchevêtrement  d'idées  dans 
l'imagination  des  parents  même  intelligents  quant  au  processus 
qui  nous  occupe.  Les  expressions  telles  que  :  <c  ceci  lui  vient  de 
ses  dents  »,  —  «  cela  présage  les  dents  »,  prononcées  à  l'occasion 
de  l'apparition  d'un  malaise  ou  même  d'une  maladie  chez  un  en- 
fant qui  se  trouve  en  période  de  dentition  sont  devenues  si  habi- 
tuelles, de  même  qu'on  attache  si  peu  d'importance  aux  phéno- 
mènes morbides  dont  le  début  a  lieu  à  ce  moment,  eu  particulier 
à  ceux  du  côté  de  l'intestin,  que  beaucoup  négligent  des  affections 
légères  au  début  et  enlèvent  au  médecin  la  possibilité  de  pour- 
suivre la  relation  éliologique  entre  les  phénomènes  observés  et 
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la  poussée  des  dents,  perdant  ainsi  un  temps  précieux  pour  le 
traitement  et  pour  le  pronostic  quo  ad  vitam. 

Résolue  dans  le  sens  indiqué  plus  haut,  la  question  de  la  pre- 
mière dentition  mettrait  en  évidence  non  point  la  signification 
importante  de  ce  processus  per^e^mais  l'importance  de  la  prophy- 
laxie pour  la  santé  des  enfants,  dans  le  sens  le  plus  large  de  ce  mot. 

Après  avoir  éliminé  la  catégorie  comprenant  la  dentition 
normale  chez  des  enfants  parfaitement  bien  portants,  nous  serions 
obligés  de  poursuivre  successivement  ou  simultanément  des  ob- 
servations systématiques  sur  la  marche  de  la  dentition  chez  les 
enfants  doutTalimentation  n'a  pas  été  régulière,  chez  les  rachiti- 
ques,  les  syphilitiques,  chez  les  enfants  marqués  d'une  tare  héré- 
ditaire du  côté  du  système  nerveux  et  en  général  de  toute  espèce 
de  défectuosités  de  l'organisme  d'origine  endo  ou  exogène. 

C'est  la  méthode  d'investigation  dans  tous  les  domaines  de  la 
science  qui  occupe  le  premier  rang.  Sans  un  système  d'observa- 
tion rigoureuse,  on  ne  peut  arriver  à  des  conclusions  justes,  qui 
n'admettent  point  la  possibilité  d'une  solution  différente.  Cepen- 
dant, dans  une  question  telle  que  celle  du  processus  de  la  première 
dentition  chez  l'enfant,  où  nous  avons  affaire  à  une  masse  de  fac- 
teurs difficiles  à  saisir,  dont  quelques-uns,  peut-être,  sont  plusou 
moins  ignorés  par  nous,  où  nous  devons  tenir  compte  de  beau- 
coup de  conditions  agissant  sur  l'organisme  de  l'enfant  dans  diffé- 
rentes directions,  nous  n'obtiendrons  pas  une  solution  satisfai- 
sante se  rapprochant  de  la  vérité,  si  nous  n'élaborons  pas  un  pro- 
gramme d'observations  précis  et  rigoureusement  uniforme. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps  j'ignorais  les  détails  du  travail  de 
M.  Kassowitz  qui  par  ses  leçons  cliniques  sur  la  première  denti- 
tion chez  les  enfants  a  produit  sur  moi  une  grande  impression  et 
en  même  temps  a  modifié  mon  opinion  sur  le  développement  des 
dents.  Il  m'a,  en  effet,  obligé  à  envisager  d'une  façon  critique  les 
conclusions  que  j'avais  formulées  en  me  fondant  sur  mes  observa- 
tions personnelles  chez  mes  cinq  enfants,  de  même  que  sur  mes 
observations  moins  complètes  de  praticien. 

Avec  une  logique  scientifique  découlant  de  la  comparaison  de 
toutes  les  données  qu'on  possède  actuellement  dans  le  domaine  de 
l'histologie  de  la  dent  en  état  de  croissance,  de  ses  rapports  avec 
les  gencives,  de  l'état  local  et  général  de  l'organisme  de  l'enfant,  le 
professeur  Kassowitz  dit  (page  59)  :  «  de  même  que  nous  ne  pou- 
vons pas  approuver  que  les  défenseurs  de  l'existence  de  maladies 
dépendant  de  la  dentition  n'aient  à  citer  en  faveur  de  leurs  opi- 
nions que  la  possibilité  théorique,  de  suppositions  à  priori  et  d  o- 
pinions  subjectives,  de  même  aussi  nous  ne  devrions  pas  nous 
résoudre  à  baser  notre  négation  de  cette  doctrine  universellement 
répandue  ^uniquement  et  exclusivement  sur  des  réflexions  théoriques, 
quand  même  elles  seraient  parfaitement  fondées.  Dans  des  questions 
pareilles  l'observation  a  toujours  une  valeur  décisive.  » 
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En  analysant  ensuite  dans  sa  4«  leçon  celte  question  sur  la 
base  des  observations  autonomes  des  auteurs.  Kassowitz  se 
plaint  de  l'absence  presque  cooiplète  de  travaux  semblables  dans 
la  littérature  médicale. 

11  s'ensuit  que  jusqu'à  1891,  moment  où  il  ût  ses  leçons,  il 
existait  en  tout  trois  observations,  et,  de  plus,  incomplètes  :  celles 
de  VoRONiKtNE  et  de  DERio,de  Saint-Pétersbourg,  et  une  de  Staege, 
de  Copenhague. 

Ayant  l'intention  d'exposer  plus  tard  séparément  celte  question, 
sous  forme  de  communication  basée  sur  les  observations  person* 
nelles  publiées  ces  derniers  temps,  je  ne  m^arrêterai  qu'un  instant 
sur  les  trois  observateurs  dont  je  viens  de  parler  et  qui  sont  cités 
dans  l'ouvrage  du  professeur  Kassowitz.  Il  faut  cependant  avouer 
que,  à  en  juger  d'après  les  manuels,  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
ce  sujet  sont  peu  nombreux  et  n'uni  apparemment  convaincu  per- 
sonne par  leurs  observations,  car  même  l'ouvrage  si  complet  de 
Kassowitz  est  resté  comme  la  voix  du  prophète  dans  le  désert, 
dont  nous  parle  le  rapport  du  docteur  S.  M.  Troitzky.  Pour 
éviter  les  redites,  je  vais  de  suite  mentionner  le  fait  suivant  carac- 
téristique comme  donnant  la  situation  de  la  question  qui  nous 
intéresse,  exprimée  à  l'Académie  de  Médecine  de  Paris.  Dans  le 
numéro  de  février  1895  de  la  Médkcine  infantile  on  lit  :  «  La  den- 
a  lition  des  enfants  a  fait  l'objet  d'une  discussion  mémorable  dans 
<  plusieurs  séances  de  T Académie  de  Médecine  en  1892.  L'opinion 
«  générale  de  l'Académie  a  été  exprimée  en  ces  termes  par  l'un  de 
«  nos  professeurs  les  plus  éminents  :  tout  enfant  qui  fait  ses 
«  dents  doit  être  considéré  comme  un  enfant  malade.  » 

A  présent  je  passe  à  Texposé  succinct  des  données  obtenues  par 
les  trois  auteurs  cités  plus  haut. 

Les  premiers  essais  d'application  de  la  méthode  empirique  d'ob- 
servation sur  la  dentition  chez  les  enfants  appartiennent  au  doc- 
teur VoRONiKiNE,  de  Saint-Pétersbourg,  qui  a  publié  en  1881  les 
résultats  en  chiffres  se  rapportant  au  poids  et  aux  autres  phéno- 
mènes chez  l'enfant  en  pleine  période  de  dentition  (1).  Ces  obser- 
lions  furent  notées  par  le  père  de  l'enfant  sous  le  contrôle  tem- 
poraire du  Di"  VoRO.NiKiNE.  Les  pesées  furent  pratiquées  pendant 
26  jours  (du  !9o«  au  221°  jour). 

Le  résultat  fut  que  l'enfant^  pendant  tout  le  temps  où  il  fut  en 
observation,  ne  présenta  aucun  phénomène  morbide  qui  se  serait 
périodiquement  reproduit  à  propos  de  l'éruption  de  chaque 
dent  en  particulier,  ou  même  d'une  série  de  plusieurs  dents. 

Une  fois  l'enfant  a  été  pris  pendant  la  dentition  d'une  grippe 
légère,  une  autre  fois  d'un  catarrhe  des  bronches  et  de  l'intestin 
avec  élévation  de  la  température,  une  fois,  k  la  campagne,  d'un 
état  fébrile  resté  sans  diagnostic  ;   toutefois,  d*après  l'époque 

(1)  Les  pesées  systématiques  pendant  la  dentition,  in  Jahrbuch,  vol.  16. 
Cité  d'après  Kassowitz. 
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de  leur  apparition,  ces  phénomènes  ne  pouvaient  être  en  aucune 
relation  avec  l'éruption  des  dents.  Une  fois  seulement,  il  est  noté 
que  la  gencive  était  devenue  rouge  et  tuméfiée  à  Fendroit  où 
perçait  la  canine.  Le  docteur  Yoronikine  lui-même  a  passé  sous 
silence  les  déductions  pour  ou  contre  la  théorie  du  processus 
de  la  dentition  qu'il  aurait  pu  baser  sur  les  faits  quMl  venait 
de  communiquer.  L*auteur  suivant,  par  contre,  Derio,  de  Saint- 
Pétersbourg,  qui  en  1883  a  rapporté  une  longue  observation  re- 
cueillie dans  ce  cas  par  la  mère  et  basée  sur  le  tableau  de  Yoroni- 
kine, arrive  (i)  à  la  conclusion  que,  malgré  Tabsence,  pendant  la 
dentition,  de  phénomènes  anormaux,  quels  qu'ils  soient,  dans 
l'organisme  de  l'enfant  observée,  Varrêt  dans  l'augmentation  du 
poids  ou  Vaugmentàtion  la  plus  minime  existant  lors  de  Téruption 
de  certaines  dents  isolées  (de  certaines  dents  seulement,  pas  de 
toutes)^  peut  servir  d'indice  de  la  signification  importante  du  pro- 
cessus  de  croissance  des  dents  pour  le  développement  de  l'organisme 
deVenfant.  De  cette  façon,  Téruption  des  dents  présente,  selon 
Derio,  un  genre  de  dystrophiœ  de  dentitione,  quelque  trophoné- 
vrose,  entraînant  avec  elle  Tarrét  dans  l'accroissement  et  même 
la  diminution  du  poids.  La  base  théorique  de  l'innovation  intro- 
duite dans  la  doctrine  des  troubles  dépendant  de  la  dentition, 
ne  repose  cependant  que  sur  un  petit  nombre  d'observations  : 
Derio  a  conclu  des  tableaux  de  chiffres  de  Yoronikine  que  la 
plus  grande  chute  du  poids  a  été  70  gr., ensuite  30  gr.,  et  encore 
une  fois  15  gr.  —  Kassowitz,  en  se  basant  sur  des  pesées  très 
longtemps  [continuées  et  quotidiennes  de  ses  quatre  enfants  (2), 
avait  la  possibilité  de  démontrer  d'une  façon  probante  Tinanité 
de  cette  innovation  de  Derio  et  même  de  certifier  Tinverse  :  aug- 
mentation considérable  de  poids  ayant  souvent  lieu  pendant  Vérup- 
lion  des  dents,  avec  ascensions  énormes  notées  par  moments.  C'est 
ainsi  que  3  jours  immédiatement  avant  la  sortie  de  la  première 
incisive  un  de  ses  enfants  a  augmenté  de  150  gr.,  et  dans  le 
courant  de  la  semaine  suivante,  pendant  laquelle  la  seconde 
incisive  fit  son  apparition,  ce  même  enfant  a  encore  augmenté 
de  350  gr . ,  de  sorte  que  dans  l'espace  de  10  jours  pendant  les- 
quels l'enfant  eut  ses  deux  dents,  Taccroissement  en  poids  s'é- 
leva à  un  demi-kilogramme. 

Le  troisième  auteur,  Staegk, de  Copenhague  (3),  acommuniqué 
ses  observations  et  ses  remarques  concernant  la  sortie  de  47 
dents  (chez  9  enfants)  et  les  phénomènes  qui  l'ont  accompa- 
gnée. La  conclusion  principale  de  ce  travail  est  que,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  l'état  physiologique  normal  de  l'enfant  n'a 
été  troublé  en  rien:  il  n'y  avait  pas  de  fièvre  dentaire  à  renou- 
vellement périodique,  pas  de  toux  dentaire,  pas  de  diarrhée  den- 
taire, pas  d'éruption  ni  d'éclampsie  dentaires.  (A  suivre.) 

{{)  Jahrhuch  f.  Kinderheilkunde,  1S83,  vol.  20,  p.  64. 

(2)  Loc.  cit.p.  71  •74. 

(3)  Jahrbucn  f.  Kinder heilkunde^  vol.  20. 
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MEDECINE. 

Infection  aiguë  d'origine  ombilicale  chez  an  nonvean-né;  gnérison 
par  les  bains  chauds  (1).  —  M.  Legendre.  — Suivant  la  méthode  em- 
ployée aujourd'hui,  ou  ne  donna  pas  de  bain  à  Tenfant  au  début, 
mais  on  lui  fit  un  pansement  au  sublimé.  Un  jour,  la  garde,  trou- 
vant que  le  cordon  restait  trop  longtemps,  tira  brutalement  sur 
lui  et  le  détacha.  Consécutivement  survint  une  température  de 
4io,5,qui  fit  croire  à  la  grippe  pendant  quelque  temps.  On  donna 
à  Tenfant,  toutes  les  trois  heures,  un  bain  à  ST"^  ;  ce  qui  en  faisait 
huit  par  vingt-quatre  heures.  Le  troisième  jour  apparut  un 
érythème  en  larges  îlots,  puis  une  teinte  rouge  foncée  uniforme. 
Cet  érythème  s'éteignit  graduellement  sans  desquamation. 

On  s'est  donc  trouvé  en  présence  d'un  érythème  généralisé, 
sans  porte  d'entrée  autre  que  le  cordon.  Peut-être  que  le  trauma- 
tisme léger  fait  à  Tombilic  a  joué  un  certain  rôle  comme  cause 
occasionnelle.  L'alimentation  resta  bonne  et  l'enfant  guérit. 

Sur  quelques  oas  d'albuminurie  familiale  (forme  intermittente)  (2).  — 
M.  P.  LoNDE  rapporte  huit  observations  d'albuminurie  intermit- 
tente portant  sur  six  familles.  Sept  fois  au  moins  la  maladie  était 
familiale.  Deux  fois  il  y  avait  néphrite  chez  les  ascendants  ;  dans 
tous  les  cas  il  y  avait  des  antécédents  familiaux  neuro-arthritiques. 
Dans  les  antécédents  personnels  on  ne  trouvait  rien  ayant  des 
rapports  immédiats  avec  l'albuminurie. 

La  péliose  rhumatismale,  par  le  D'  C.  Yalvassori-Peroni.  — 
Un  petit  garçon  de  cinq  ans  présente  des  taches  purpurîques  de 
grandeur  variable,  les  unes  petites  et  arrondies,  les  autres  largec 
et  ecchymotiques  ;  en  même  temps,  douleurs  et  gouQements  arti- 
culaires. Le  29  octobre,  on  trouve  38^2,  98  pulsations,  un  gonfle- 
ment symétrique  des  poignets  avec  purpura;  urines  contenant  de 
Talbumine  et  de  l'indican,  avec  cylindres  hyalins  et  cellules  épithé- 
liales.  — Diagnostic  :  péliose  rhumatismale  avec  néphrite  toxique. 

Prescription  :  purgatif,  bains  de  vapeur,  diète  lactée.  —  Amé- 
lioration rapide  des  douleurs,  tuméfaction,  ecchymoses,  persis- 
tance de  l'albuminurie.  Cinq  jours  après,  vives  douleurs  abdomi- 
nales, vomissements,  constipation,  pétéchies,  hématurie  abon- 
dante. —  Prescription  :  antipyrine  et  hydrastis  à  petites  doses. 

Toutefois  les  crises  douloureuses  persistent,  ainsi  que  l'albu- 
minurie et  l'indicanurie.  On  supprime  le  lait,  on  y  substitue  le 
bouillon,  les  purées  de  légumes,  les  fruits  cuits,  sans  aucun  mé- 
dicament, et  tout  va  bien.  Pour  faire  disparaître  Talbuminurie, 

(1)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie,  7  Juillet  1899» 

(2)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  28  juillet. 
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on  fit  des  injections  de  pilocarpine  (2  à  7  milligrammes  par  jour)  : 
14  en  40  jours.  Guérison. 

L'auteur  conclut  à  une  véritable  auto-intoxication  d'origine  gas- 
tro-intestinale. 

Fièvre  typhoïde  compliquée  de  méningite  pnrnlente.  »  M.  Georno 
rapporte  celte  observation  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Moscou  (1). 
Fillette  de  0  ans,  entrée  à  Thôpital  Saint-Wiadimir  en  décembre 
1898.  Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  fut  confirmé  par  la 
réaction  de  Widal;  la  maladie  était  caractérisée  par  la  prédomi- 
nance des  symptômes  cérébraux  :  délire  el  céphalalgie.  Vers  le 
20<' jour  de  la  maladie,  lapetite  malade  fut  prise  de  vomissements 
sans  cause  apparente.  Dès  lors  la  maladie  s^aggrava  rapidement; 
rintensité  du  délire,  de  Tagitation,  des  cris  et  de  la  perte  de 
connaissance  s*accrut  jusqu'à  ce  que  la  terminaison  fatale  survint 
au  23«  jour. 

A  Tautopsie,  outre  les  lésions  habituelles  du  tractus  intestinal, 
on  constata  de  la  bronchite,  de  la  dégénérescence  aiguë  du  foie 
et  des  reins,  une  inflammation  purulente  des  méninges  et  quelques 
gouttes  de  pus  dans  Toreille  moyenne,  sans  toutefois  noter  au 
niveau  de  la  base  du  crÀne  la  moindre  lésion  ayant  pu  faire 
admettre  la  propagation  directe  de  linûammation  de  Toreille 
moyenne  aux  méninges  cérébrales.  On  avait  omis  de  pratiquer 
Texamen  bactériologique  du  pus  provenant  de  l'oreille  moyenne  ; 
par  contre,  Texamen  microscopique  direct  et  par  cultures  du  pus 
recueilli  au  niveau  des  méninges,  a  fait  constater  la  présence  des 
bacilles  de  la  fièvre  typhoïde  ;  cette  constatation  fut  corroborée 
par  la  réaction  de  Widal,  obtenue  par  Tadjonction  de  quelques 
gouttes  d'une  de  ces  cultures  au  sang  d'une  typhique  avérée. 

CHIRURGIE  INFANTILE, 
La  c  carpalgie  des  adolescents  »  et  son  traitement.  —  Ollier  a  ob- 
servé chez  les  jeunes  sujets,  au  niveau  des  os  du  carpe,  des  phé- 
nomènes douloureux  analogues  à  ceux  de  la  tarsalgie  des  adoles- 
cents. Quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte  pour  expliquer  l'o- 
rigine de  cette  dernière  afifection,  —  théorie  de  l'arthrite  ou  celle 
de  l'impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral,  amenant 
l'affaissement  de  la  voûte  plantaire,  —  on  est  généralement  d'ac- 
cord pour  admettre  que  la  fatigue  répétée  (marches,  station  de- 
bout prolongée)  joue  un  rôle  important  dans  la  paihogénie  de  la 
tarsalgie.  Il  en  est  de  môme  de  la  carpalgie^  que  M.  Ollier  a  vue 
survenir  sous  l'influence  du  surmenage  de  la  main,  surtout  chez 
les  jeunes  filles  (après  des  exercices  de  piano,  par  exemple).  Chez 
les  personnes  de  la  classe  aisée,  ces  douleurs  n'amènent  pas  à 
leur  suite  de  déformation  des  mains,  mais  il  est  loin  d'en  être  tou- 
jours ainsi  pour  les  ouvrières. 

(1)  lVra/cA,1899,  no21. 
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Letrailement  de  la  carpalgie  des  adolescents  consislc  en  des 
applications  de  teinture  d*iode  et  de  pointes  de  feu,  dans  le  re- 
pos du  membre  avec  immobilisation  au  moyen  d'un  appareil  sili- 
cate ou  de  bandes  de  diachylon.  Pas  d'intervention  chirurgicale 
qui  ne  peut  jamais  être  utile. 

Ankyloses  multiples.  —  Résections.  —  M.  Olligr  a  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Lyon  (1)  une  jeune  fille  atteinte  d^anky- 
loses  multiples  avec  atrophie  musculaire.  La  malade  ne  pouvait 
ni  marcher  ni  se  servir  de  ses  membres  supérieurs.  Le  cas  est 
intéressant  à  cause  de  la  difficulté  de  déterminer  la  nature  de 
ces  lésions  remontant  à  Tàge  de  3  ans.  Il  mobilisa  les  articula- 
tions de  la  hanche  et  du  genou,  traita  l'atrophie  musculaire  par 
Télectrisation.  Il  pratiqua  ensuite,  la  même  année,  la  résection 
des  coudes  droit  et  gauche.  Dans  ces  opérations,  on  peut  à  volonté 
obtenir  plus  ou  moins  de  mouvement.  Il  a  opéré  d'abord  à  gauche  ; 
il  a  voulu  obtenir  des  mouvements,  mais  sans  exagération. 

L'articulation  est  solide,  les  muscles  se  refont  par  Télectrisalion, 

elle  peut  fléchir  le  bras  à  Tangle  droit.  A  droite,  pour  obtenir  plus 

de  mobilité,  il  enleva   complètement  le  ligament  antérieur  de 

l'articulation.  On  est  plus  sûr  ainsi  d'avoir  la  mobilité  recherchée. 

Dans  les  résections  on  peut  doser  la  mobilité,  suivant  la  techni- 
que employée  ;  on  enlève  moins  de  tissu  si  on  veut  un  membre 
solide  ;  il  faut  opérer  largement  pour  obtenir  une  grande  mobi- 
lité et  snvioMi  enlever  complètement  le  ligament  antérieur  de  Varti- 
culation.  Dans  deux  ou  trois  résections,  où  la  raideur  dépasse  son 
attente,  il  l'attribue  à  la  parcimonie  avec  laquelle  il  enleva  le 
ligament  antérieur. 

Il  a  présenté  cette  malade  à  cause  de  la  technique  opératoire 
qu'il  a  suivie  et  du  résultat  orthopédique  obtenu,  mais  elle  est 
encore  intéressante  parce  qu'à  cause  de  son  atrophie  musculaire 
abarticulaire,  elle  présente  une  atrophie  spontanée,  et  semble 
atteinte  d'une  affection  à  la  fois  du  système  osseux  et  muscn- 
laire. 

Amélioration  spontanée  d'an  angiome  Tolnmineiix  de  l'avant-bras. 
Traitementparrélectrolysed'onnœvas  delaiace  chez  le  même  sujet. 
—  M.  Th.  Guilloz.  —  Enfant  âgée  de  3  ans.  Elle  est  porteuse  d'un 
angiome  de  Tavant-bras  gauche  occupant  environ  les  deux  tiers 
de  lasurfacedela  peaudel'avant-bras.  A  la  naissance  cet  angiome 
était  très  mamelonné,  rouge  violacé,  volumineux,  et  depuis  il  tend 
à  guérir  naturellement  par  suite  d'une  transformation  fibreuse 
spontanée.  La  tumeur  varia  quelquefois  de  volume,  mais  sans 
s'étendre  en  surface.  Lors  d'une  de  ces  augmentations  passagères 
,  de  volume,  qui  me  semblait  assez  forte  pour    devenir  peut-être 

(1)  Séance  du  22  juin  1899  in  Province  médicale, 

(2)  Société  de  médecine  de  Naacy,  séance  du  10  mai  1899,  in  Bévue  médicale 
-de  VEst, 
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inquiétante  je  priai  M.  le  Professeur  Gross  de  bien  vouloir  exami- 
ner l^enfant.  M.  Gross  se  prononçaaussi  pour  Texpectative.  L'an- 
giome ne  fut  donc  pas  traité  et  actuellement  il  est  en  régression 
des  plus  marquées.  La  peau  n*est  plus  aussi  mamelonnée,  et  elle 
a  repris  une  teinte  blanc  bleuté,  sauf  en  quelques  points. 

La  même  fillette  a  présenté  cinq  semaines  après  sa  naissance 
une  petite  tuméfaction  au  niveau  de  la  commissure  interne  des 
paupières  droites.  Cette  tumeur  s'agrandit  très  vite,  devint  sail- 
lante, combla  le  creux  de  la  commissure  interne^  [empiéta  sur  la 
paupière  supérieure,  fit  saillie  au-dessus  du  plan  frontal,  s'éten- 
dant  sur  le  front  même  dj  côté  gauche.  L*enfant  subit  une  quin- 
zaine d'électrolyses  bipolaires  et  le  résultat  obtenu  me  semble 
satisfaisant. 

Ainsi  donc,  chez  le  môme  sujet,  le  traitement  s'imposait  pour 
l'un  des  nœvi  et  l'expectative  pour  l'autre. 

RôtréciBsament  dn  pylore  chez  nn  enfant  (1).  —  M.  Rosenheim  com- 
munique à  la  Société  de  médecine  berlinoise  l'observation  d'un 
enfant  de  cinq  ans  atteint  d'un  rétrécissement  du  pylore  avec 
dilatation  de  Testomac,  qui  subit  au  mois  de  septembre  1897  une 
pyloroplastie  et,  quelque  temps  après,  —  cette  opération  étant 
restée  inefficace  —  une  gastro*entérostomie.  Bien  que  les  fonc- 
tions motrices  de  l'estomac  soient  encore  insuffisantes,  cet  enfant 
est  actuellement  en  bonne  santé.  L'insuccès  de  la  pyloroplastie 
tient  souvent,  et  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  présent,  à  la 
formation  d'adhérences.  Aussi  M.  Rosenheim  estime  t-il,  en 
s'appuyantsur  les  résultats  de  sa  pratique,  que  la  gastro-entéros- 
lomie  doit  être  préférée  d'une  façon  générale  à  la  pyloroplastie. 
Le  malade  n'avait  que  cinq  ans:  il  s'agissait  d'une  sténose  congé- 
nitale dupylore,  affection  tout  à  fait  exceptionnelle.  Cette  sténose, 
à  la  vérité  peu  serrée,  puisqu'elle  permettait  le  passage  de  sondes 
de  5  millimètres,  est  devenue  complètement  imperméable  à  la 
suite  de  l'inflammation  et  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  gas- 
trique. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Méningite  cérébro-spinale  et  ponction  lombaire  .  -—  M.  Netier. 
—  Un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  entré  dans  mon  service  le  2  juin 
pour  une  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  en  est  sorti  le 
7  juillet  très  amélioré.  Le  traitement  que  je  lui  ai  fait  suivre  est  le 
suivant  :  bains  chauds  à  38*  toutes  les  trois  heures  et  injections 
de  sérum  artificiel.  J'ai  pratiqué,  chez  ce  petit  malade,  tous  les 
trois  ou  quatre  jours,  une  ponction  lombaire  qui  m^a  donné  de 
30  à  70  grammes  de  liquide  ;  le  liquide  des  premières  ponctions 
était  très  trouble,  celui  des  dernières  était  absolument  clair. 
Après  chaque  ponction  j'ai  constaté  le  relèvement  du  pouls  et  la 
disparition  du  signe  de  Kernig. 

(!)  Séance  da  28  juin  1899. 

AIOI.  Dl  MÉDEC.  IlfFANT.  (^^ 
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InjectioDS  de  sérnm  de  lait  (1).  —  M.  Lereboullet,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Guilbert,  donne  Texposé  des  résultats  obtenus  par 
les  injections  de  sérum  de  lait.  Ce  sérum  contient  pour  1  litre 
1  gr.  875  d*acide  phosphorique  ;  2  gr.  50  de  chlorures  ;  0  gr.  60 
de  sulfates  et  80  gr.  de  lactose,  puis  des  lactates  et  des 
carbonates.  Il  s'obtient  en  coagulant  le  lait  par  la  pepsine, 
puis  en  desséchant  le  coagulum  qu'on  laisse  ensuite  au  contact 
du  petit  lait  pendant  quelques  heures.  On  filtre,  on  stérilise  à 
Tautoclave  à  i20oeton  conserve  en  ampoules  fermées  à  la  lampe. 
La  dose  doit  être,  au  début,  de  1  à  3  ce,  rarement  de  3 ce.  L'in- 
jection est  indolore.  Le  plus  souvent  on  n'a  aucune  manifesta- 
tion, à  peine  une  légère  élévation  de  la  température,  6  heures 
après  l'injection.  On  observe  un  relèvement  très  marqué  de 
l'état  général.  Dans  un  cas  depemphigus  de  Durham,  ce  sérum 
permit  d'obtenir  une  guérison  complète.  Dans  la  tuberculose,  la 
neurasthénie,  etc.,  on  peut  obtenir  des  résultats  remarquables 
en  associant  au  sérum  de  lait  d'autres  médicaments  soit  dissous 
dans  ce  sérum  (ergotine,  strychinne  suivant  indications),  soit  in- 
jectés  séparément,  par  exemple  :  acide  arsénieux  en  solution 
huileuse  :  0,001  gr.  à  0,0015  dissous  dans  10  à  15  ce.  d*huile. 

Des  injections  d'eau  salée  dans  les  maladies  aiguës  (^}  —  Lemiartz 
a  fait  une  communication  pratique  sur  l'emploi  des  injections 
sous-cutanées  de  la  solution  physiologique  de  sel  marin  dans  le 
traitement  des  maladies  aiguës,  et  il  a  exposé  les  résultats  très 
satisfaisants  que  lui  a  donnés  l'application  régulière  de  cette 
méthode.  L'injection  de  ce  sérum  artificiel  a  pour  effets  de  rele- 
ver la  pression  sanguine  et,  par  voie  de  conséquence,  d'augmen- 
ter la  diurèse.  Non  seulement  le  cœur  ne  fait  plus  des  efforts  à 
vide,  mais,  selon  l'expression  de  Sahli,  il  se  fait  un  lavage  de 
l'organisme,  hors  duquel  les  toxines  sont  entraînées.  Ce  traite- 
ment lui  a  donné  notamment  d'excellents  effets  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  pneumonie,  la  dysenterie  grave,  les  péritoaites, 
l'iléus,  le  choléra  infantile  et  les  diarrhées  d'été  des  athrepsiques. 
Dans  certains  cas,  toute  alimentation  par  la  bouche  ou  par  le 
rectum  a  été  supprimée,  et  les  malades,  pendant  plusieurs  jours, 
n'ont  pas  été  soutenus  par  autre  chose  que  des  injections  d'eau 
salée  à  la  dose  d*un  litre  pour  les  adultes,  de  400  à  600  gr. 
pour  les  enfants. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  notamment,  il  a  été  observé  que  les 
injections  d'eau  salée  avaient  non  seulement  une  action  tonique, 
mais  aussi  une  action  calmante,  et  qu'elles  faisaient  disparaître 
l'agitation  physique  et  mentale  des  malades.  Un  dysentérique  qui 
avait  de  80  à  100  selles  par  jour,  qui  rendait  de  1300  à  7500  ce. 
de  mucus  sanguinolent,  a  été  guéri  par  les  injections  méthodiques 

(1)  Àcad.  de  médecine,  Il  juillet  1899. 

(2)  Société  médicale  de  Hambourg* 
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d'eau  salée  à  là  dose  de  2  litres  par  jour.  C'est  surfout  par  Téli- 
minatioD  des  toxines  qu'agissent  ces  injections.  Elles  sont  par- 
ticulièrement à  recommander  dans  ces  péritonites  si  graves  qu'il 
est  impossible  de  recourir  d'emblée  à  une  opération. 

Gomme  suites  fâcheuses  de  ces  injections  d'eau  salée,  il  faut 
signaler  les  abcès  sous-cutanés,  que  l'on  observe  rarement  à 
Thôpital  et  un  peu  plus  souvent  dans  la  clientèle  privée,  ainsi 
que  la  dilatation  aiguë  du  cœur  droit  chez  les  nourrissons.  Dans 
trois  autopsies  d'enfants,  M.  Lenhartz  a  constaté  de  l'œdèiie  de 
la  glotte;  mais  aucun  symptôme  clinique  dans  ces  cas  n'a  permis 
de  certifîer  que  ces  enfants  étaient  morts  d'œdème  glottique. 

La  numération  des  globules  et  la  détermination  de  la  teneur 
du  sang  en  hémoglobine  n'ont  pas  montré  qu'il  se  fît  une  dilata- 
tion sanguine  notable.  L'excrétion  du  chlorure  de  sodium  est 
rapide.  La  densité  relativement  grande  de  Turiae  montre  qu'une 
grande  quantité  de  produits  de  désassimilation  sont  éliminés  en 
même  temps.  Mais  la  diurèse  a  pour  effet  de  diminuer  ultérieure- 
ment la  densité  urinaire. 

Badigeonnages  phéniqués  de  la  gorge  dans  la  coquelnche.  —  T. 
Guida  ayant  eu  souvent  recours  aux  badigeonnages  du  pharynx 
avec  une  solution  d'acide  phénique  chez  les  sujets  atteints 
de  coqueluche,  a  été  amené  à  introduire  dans  la  pratique  de 
ce  traitement  certaines  modifications.  Celles-ci  consistent  sur- 
tout à  employer  des  solutions  plus  concentrées  que  celles  dont  on 
se  sert  d'habitude  et  à  faire  les  badigeonnages,  non  pas  dans  les 
intervalles,  mais  au  moment  même  des  quintes.  En  procédant 
ainsi,  on  évite  de  provoquer  de  nouveaux  accès  de  toux  par  le 
contact  du  pinceau  ;  en  outre,  les  petits  malades  se  prêtent  mieux 
à  cette  intervention  que  pendant  les  périodes  d'accalmie. 

Voici  la  formule  pour  les  enfants  âgés  de  moins  d'un  an  : 

R  Acide  phéuique  cristallisé i  gr.  50  centigr. 

Glycérine  pure 10  grammes. 

Sirop    de  tolu.     .........         5         — 

Mêlez.  —  Usage  externe. 

A  partir  de  trois  ans',  alors  qu'il  devient  possible  de  pratiquer 
des  badigeonnages  étendus  et  prolonges  de  la  gorge,  on  peut 
employer  une  solution  plus  faible  de  phénol  à  laquelle  il  est  utile 
d'ajouter  de  la  cocaïne.  M.  Guida  se  sert  alors  du  mélange  : 

R  Acide  phénique  cristallisé 1  gramme. 

Glycérine IS  grammes. 

Solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2  0/0.         5         — 

Mêlez.  —  Usage  externe. 

Les  deux  solutions,  toujours  bien  supportées  par  les  malades, 
ont  exercé  une  influence  très  favorable  sur  l'évolution  de  la 
coqueluche  dans  les  cas  où  M.  Guida  s'en  est  servi. 
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THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

DE  L' EMPLOI  DES  SUPPOSITOIRES  CHEZ  LES  ENFANTS 

La  thérapeutique  iDfanlile  présente,  au  point  de  vue  du  choix» 
du  dosage  et  du  mode  d'administration  des  médicaments,  des 
difficultés  que  tous  les  médecins  connaissent.  Il  ne  s'agit  pas 
seulement  de  prescrire,  il  faut  encore  faire  ingérer  le  remède,  et 
c'est  là  qu^est  la  difficulté,  pour  peu  que  ce  dernier  soit  d'un 
goût  ou  d'une  odeur  désagréables. 

Il  était  dès  lors  tout  indiqué  d'avoir  recours  à  la  voie  rectale. 
L'absorption  s'y  exerce  comme  dans  les  autres  points  du  gros 
intestin,  et  ses  chylifères  ne  tardent  point  k  se  charger  du  produit 
introduit  dans  le  rectum.  Il  y  a  plus  :  certaines  substances  telles 
quelechloral,  la  strychnine,  l'opium,  agissent  ainsi  plus  rapidement 
que  par  la  voie  stomacale.  Cela  justifie  les  efforts  faits  par 
M.  Chaumel  pour  introduire  dans  la  thérapeutique  infantile  ses 
suppositoires  à  la  glycérine  préparés  suivant  toutes  les  formules. 
Les  indications  des  suppositoires  Chaumel  sont  variées  et  presque 
aussi  nombreuses  que  celles  des  divers  médicaments  employés 
dans  la  pédiatrie.  Avons-nous  à  produire  une  dérivation  intesti- 
nale? tout  en  ménageantl'estomac  nous  pourrons  avoir  recours  aux 
suppositoires  Chaumel  à  ValoèSy  aupodophyllxn^  à  l'huile  de  ricin^  à 
la  rhubarbe.  S'agit-il  de  vers  intestinaux  ?  on  prescrira  soit  dessup- 
positoires  Chaumel  à  la  santonine^  qu'on  fera  garder  le  plus  long- 
temps possible,  soit  des  suppositoires  au  salol,  au  naphtol^  à 
Viodoforme^  qui  auront  en  outre  l'avantage  de  calmer  les  déman- 
geaisons. 

L'emploi  de  ces  topiques  est  tout  particulièrement  utile  quand 
on  veut  administrer  des  produits  d'un  goût  amer  et  désagréable, 
comme  la  futm'ne,  Yantipyrine^  la  créosote^  Yiodure  de  potassium. 

Rien  n'est  plus  simple  que  l'introduction  d'un  suppositoire 
dans  l'anus  :  il  suffit  de  le  mouiller  légèrement,  de  maintenir  l'en- 
fant sur  le  dos  pendant  quelques  minutes  et  de  lui  relever  les 
jambes  d'une  main,  tandis  que  l'autre  comprime  les  fesses.  Une 
bonne  précaution  consiste  à  faire  précéder  un  suppositoire  médi- 
camenteux d'un  suppositoire  simple  qui  évacue  le  contenu  du 
rectum  et  déterge  sa  muqueuse.  C'est  d'ailleurs  ainsi  qu'on  pro- 
cède quand  on  veut  administrer  un  lavement  médicamenteux. 
Et,  à  ce  propos,  nous  ne  saurions  assez  faire  remarquer  combien 
les  suppositoires  Chaumel  à  la  glycérine  (pour  enfants)  rendent  de 
services  dans  la  constipation.  Tous  les  traités  de  médecine  infan- 
tile insistent  sur  les  dangers  du  sirop  de  chicorée,  de  Thuile  de 
ricin,  qui  peuvent  substituer  à  une  constipation  inoffensive  une 
diarrhée  redoutable.  Aussi  leurs  auteurs  recommandent-ils  d^une 
façon  presque  unanime  l'emploi  des  suppositoires  à  la  glycérine 
qui  stimulent  les  parois  rectales  tout  en  délayant  les  fèces  durcies 

D'  Teissier. 
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Mort    du  Dr    Jules    SIMON 

Officier  de  la  Légion  (THonneur, 

Médecin  honoraire  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Médecin  consultant  des  maisons  d'Education  de  la  Légion  d'Honneur,  etc. 


Nous  avons  le  très  grand  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la 
mort  de  notre  cher  maître  etéminent  collaborateur  qui  a  été  enlevé 
à  sa  famille  et  à  ses  amis  vendredi  matin  8  septembre. 

Ce  n  est  pas  le  moment  de  dire  quel  maître  excellent  dans  toute 
l'acception  du  mot  fut  le  médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants  malades, 
dont  les  leçons  si  essentiellement  pratiques  ont  complété  l'éducation 
scientifique  des  médecins  de  notre  génération.  Nous  en  reparlerons, 
assurés  de  trouver  de  1  écho  chez  tous  nos  lecteurs.  Aujourd'hui, 
encore  tout  ému  de  l'événement  qui  ne  nous  paraissait  pas  si  proche, 
nous  voulons  simplement  adresser  à  M'^''  J.  Simon  et  à  sa  famille 
l'hommage  de  notre  respectueuse  sympathie. 

£.  PÉRIER. 

Paris,  le  9  septembre  1899. 


CLINIQUE   THÉRAPEUTIQUE 


PROPHYLAXIE  ET  THERAPEUTIQUE 

DE  LA  DIPHTÉRIE  (1), 
par  le  professeur  A.  MONTI,  de  Vienne, 

Directeur  de  la  Policlinique  générale, 

l.  —  Prophylaxie. 

L'expérience  démontre  que  la  source  de  rafTeclion  diphtérique 
réside  dans  la  contamination  par  les  bacilles  de  Lœfiler  contenus 
dans  les  membranes  et  dans  les  matières  expectorées  par  les 
malades  qui  en  sont  atteints. 

(1)  Cet  important  travail  original  de  notre  éminent  collaborateur  nous  est 
parvenu  après  la  clôture  de  notre  enquête  sur  «  le  traitement  de  la  diphtérie 
en  1899  »,  qui  a  paru  dans  les  numéros  6  à  12  de  cette  année.  Nous  le  donnons 
maintenant  in  extenso,  en  raison  du  grand  intérêt  pratique  qu*il  présente. 

E.P. 

T.  m.  —  NM8.  15  Septembre  1899.  —  56. 
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La  première  des  mesures  prophylactiques  consistera  par  consé- 
quent à  isoler  immédiatement  renfantchez  lequel  on  aura  re- 
connu  ou  seulement  soupçonné  l'existence  de  celte  maladie,  à  sus- 
pendre la  fréquentation  des  locaux  infectés  de  même  que  tous  les 
rapports  avec  les  personnes  qui  y  séjournent  Quant  aux  autres 
enfants  encore  indemnes,  le  mieux  c'est  de  les  éloigner  de  la  mai- 
son et  de  ne  la  leur  laisser  réintégrer  que  lorsque  la  guérison  de 
Tenfant  datera  de  quinze  jours  au  moins,  et  lorsque  toutes  les 
pièces  de  lappartement  et  tous  les  objets  ayant  servi  au  malade 
auront  été  soumis  à  une  désinfection  radicale.  La  vapeur  sous 
pression  et  l'ébullition  d'une  demi-heure  de  durée  constituent  le 
moyen  le  plus  sûr  de  désinfection.  Dans  les  cas  où  son  applica- 
tion est  impossible,  on  aura  recours  au  lavage,  avec  une  solution 
à  5  p.  100  d'acide  phénique  de  tous  les  objets  qui  se  sont  trouvés 
en  contact  avec  le  malade  ;  les  meubles,  le  plafond,  les  murs  elle 
plancher  de  la  chambre  du  petit  malade  seront  lavés  avec  du  sa- 
von soit  au  lysol.soit  au  phénol.  On  peut  aussi,  après  avoir  nettoyé 
le  plafond  et  les  murs  avec  de  la  mie  de  pa'n,  faire  pulvériser 
dans  la  pièce  en  en  fermant  toutes  les  issues,  une  solution  de 
phénol  à  5  p.  100,  après  quoi  la  chambre  sera  aérée  pendant  une 
demi-journée,  puis  les  murs  et  le  plancher  seront  essuyés  à  sec. 

Les  pièces  de  linge  employées  par  le  malade  et  par  les  personnes 
qui  l'ont  soigné  seront  plongé  s  dans  une  solution  de  lysol  ou  de 
phénol  à  5  0/0,  avantd*êtreplacéesdansunappareilàdésinfection. 

Enfin  le  malade  et  toutes  les  personnes  qui  Tout  approché  se 
laveront  tout  le  corps  avec  du  savon  au  phénol  avant  de  repren- 
dre la  vie  commune  avec  les  gens  bien  portants. 

Les  efforts  très  naturels  tentés  pour  obtenir  à  Taide  d'un  seul 
et  môme  corps  gazeux,  si  c'était  possible,  la  désinfection  simulta- 
née des  objets  renfermés  dans  une  chambre,  ainsi  que  la  désin- 
fection de  celte  chambre  elle-môme,  n'ont,  en  pratique,  amené 
aucun  résultat  jusqu'à  présent,  pour  cette  simple  raison  que  les 
corps  gazeux  dont  on  pouvait  disposer  étaient  soit  trop  impuis- 
sants (acide  carbonique,  ammoniaque)  pour  tuer  tous  les  bacilles 
existants,  soit  trop  corrosifs  (acide  sulfureux,  vapeurs  de  chlore 
et  de  brome),  en  attaquant  également  et  détériorant  d*une  façon 
considérable  les  divers  autres  objets. 

Ce  problème  ne  devint  pratiquement  réalisable  que  lorsqu*on 
eut  reconnu  dans  le  formaldéhyde  un  corps  bactéricide  qui  n'at- 
taque pas  notablement  les  divers  objets  usuels  (couleurs,  métaux, 
cuirs  et  fourrures).  Il  était,  toutefois,  nécessaire  d'inventer  à  cet 
effet  des  appareils  qui  produiraient  rapidement,  simplement  et 
sans  frais  considérables,  le  gaz  en  quantité  suflisante  pour  la  dé- 
sinfection de  grandes  pièces  d'habitation  et  des  objets  qu'elles 
renferment  ;  qui  entraveraient  la  tendance  du  formaldéhyde  de 
se  Iransformeràlair,  par  polymérisation,  en  un  corps  inactif  au 
point  de  vue  de  la  désinfection,  et  qui  seraient  capables  de  répartir 
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Taclion  de  ce  gaz  uniformément  à  toutes  les  parties  de  la  pièce 
à  désinfecter,  en  poursuivant  ainsi  les  germes  morbides  dans  les 
recoins  les  plus  cachés. 

Â  la  suite  de  tentatives  nombreuses  on  finit  par  constater  que 
celle  dernière  condition  n'était  réalisable  dans  un  délai  relative- 
ment restreint  que  lorsque  Tair  était  abondamment  saturé  de 
vapeur  d'eau,  et  que,  par  suite,  les  appareils  seuls  pourraient  con- 
venir qui  dégageraient  la  vapeur  en  môme  temps  que  le  formal- 
déhyde.  H  était  donc  tout  indiqué  de  construire  simplement  de 
gros  appareils  à  spray  avec  plusieurs  mécanismes  à  vaporisation 
où  la  vapeur  d*eau  entraînerait  le  formaldéhyde.  Ces  appareils 
offrent,  en  efTet,  quelque  utilité. 

Il  y  a  cependant  un  inconvénient  inhérent  à  certains  d^entre  eux: 
c'est  la  nécessité  de  mélanger  le  formaldéhyde  à  de  la  glycérine. 

Le  brouillard  épais  produit  par  la  vapeur  d'eau  et  la  glycérine 
se  dépose  sur  tous  les  objets  sous  forme  d  un  endsiit  visqueux  im- 
prégnant toute  la  pièce  qu'on  désinfecte  dune  humidité  extrême 
et  la  rendant  ainsi  impropre  à  être  habitée  pendant  un  certain 
temps.  lien  résulte  que  dans  la  plupart  des  cas  ces  appareils  ne 
peuvent  pas  être  employés. 

On  ne  peut  reconnaître  d'utilité  pratique  qu'à  des  procédés 
qui,  après  une  désinfection  bien  sûre  et  certaine,  permettent, 
dans  un  temps  relativement  court,  de  se  servir  des  locaux  et  dos 
objets  désinfectés.  Ce  seront,  avant  tout,  les  appareils  oii  l'on  n'a 
pas  besoin  de  recourir  à  un  mélange  de  glycérine.  Parmi  ces 
appareils  appelés  poêles  à  formaline,  construits  pour  la  désin- 
fection des  salles  d  hôpital,  d'école,  d'habitations  particulières, 
j'ai  obtenu  de  très  bons  résultats  avec  V appareil  à  désinfection 
à  la  formaline  construit,  selon  les  indications  du  professeur 
Prausnitz  de  Gratz,  par  la  fabrique  Stéphane  Baumann  à  Vienne. 

A  l'aide  de  cet  appareil  on  pulvérise  une  solution  de  formaline 
à  40  p.  100  ;  sa  construction  et  son  maniement  sont  très  simples. 
On  construit  cet  appareil  de  deux  dimensions:  le  plus  petit  est 
muni  de  deux  machines  à  spray  et  sufllt  pour  la  désinfection  des 
locaux  à  100  m.  c.  de  dimensions  (chambres,  appartements), 
tandis  que  le  plus  grand  possède  quatre  machines  à  spray  et, 
désinfecte  des  locaux  mesurant  jusqu'à  200  m.  c.  Dans  des  salles 
encore  plus  grandes  on  peut  faire  fonctionner  simuUanémei:t2  ou 
3  appareils.  Pour  obtenir  la  désinfection  complète,  il  suflit  de 
maintenir  la  pièce  parfaitement  close  pendant  6  à  8  heures  à 
partir  de  la  mise  en  marche  des  appareils. 

Les  vapeurs  de  formaldéhyde  irritent  les  muqueuses  d'une 
façon  très  intense  ;  pour  en  débarrasser  rapidement  les  chambres 
et  rendre  ces  dernières  de  suite  habitab'es,  il  faut,  selon  Flugge, 
faire  agir  les  vapeurs  concentrées  d'ammoniaque  sur  les  vapeurs 
concentrées  de  formaldéhyde,  les  deux  gaz  s'unissant  en  un 
corps  conftposé  inodore  et  inaclif  (Hexamethylentetramin). 
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A  cet  effet  on  introduit  au  bout  de  6  à  8  heures,  dans  le  local 
désinfecté,  sans  Tavoir  ventilé  ni  même  ouvert  auparavant,  des 
vapeurs  d'ammoniaque  en  excès  qu'on  laisse  agir  pendant  une 
heure.  C*esl  par  un  très  petit  orifice  comme  un  trou  de  serrure 
qu'on  fera  pénétrer  ces  vapeurs  dans  la  chambre  à  désinfecter  ; 
on  adapte  à  cet  orifice  Textrémité  du  tube  de  caoutchouc  d'un 
appareil  pulvérisateur  à  ammoniaque,  cet  appareil  étant  rempli 
avec  de  1  ammoniaque  du  commerce  à  25  pour  100. 

On  peut  se  servir  de  la  pièce  ainsi  désinfectée,  car  les  vapeurs 
d'ammoniaque  libres  et  en  excès  se  dissipent  rapidement  à  l'air 
après  Touverture  des  portes  et  fenêtres. 

Le  linge  souillé  par  des  matières  doit  naturellement  être  exclu 
de  ce  procédé,  et  doit,  comme  auparavant,  être  soumis  à  une 
désinfection  distincte. 

Médication  prophylactique.  —  Parmi  les  nombreux  médica- 
ments renommés  dans  les  temps  passés  comme  capables  d'en- 
traver le  développement  de  cette  maladie,  on  ne  peut,  en  Tétat 
actuel  de  la  science,  prendre  en  considération  que  ceux  qui  sont 
capables  de  rendre  inoffensif  le  bacille  de  Lœf&er.  Les  acides  pos- 
sèdent bien  cette  faculté  ;  toutefois  même  des  irrigations,  lavages 
du  nez  et  du  pharynx,  répétés  plusieurs  fois  par  jour,  avec  des 
solutions  de  1/2  à  2  p.  iOO  d'acide  citrique,  borique  ou  chlorhy- 
drique,  ne  constituent  pas  encore  une  garantie  de  leur  activité 
certaine  ;  par  ces  procédés  on  ne  fait  qu'irriter  la  muqueuse,  et 
on  favorise  le  développement  des  bacilles  qui  peuvent  y  être  par- 
venus et  avoir  échappé  à  l'action  de  ces  liquides.  Tant  qu^on  ne 
réussira  pas  à  mettre  ces  remèdes  au  contact  de  tous  les  plis  et 
dépressions  de  la  muqueuse  et  à  imprégner  cette  dernière  d'une 
acidité  permanente,  la  valeur  prophylactique  de  ces  remèdes  res- 
tera très  incertaine. 

Comme  les  bacilles  de  Lœfïïer  prospèrent  très  bien  sur  un  ter- 
rain alcalin,  il  est  bien  entendu  que  tous  les  gargarismes  ou  la- 
vages à  base  alcaline  sont  absolument  ineflicaces.  C'est  ce  qui  a 
lieu  en  particulier  pour  le  permanganate  de  potassium  si  souvent 
prôné . 

La  seule  mesure  prophylactique  certaine  jusqu'à  présent, 
c'est  l'immunisation  des  enfants  sains  avec  une  dose  corres- 
pondante de  sérum  curatif.  Les  enfants  bien  portants  sont  ainsi 
rendus  réfractaires  à  la  diphtérie  pendant  un  certain  temps  (4  à 
6  semaines). 

D'après  mon  expérience  personnelle,  il  est  nécessaire,  pour  les 
mettre  sûrement  à  l'abri  d'une  atteinte  de  diphtérie,  d'employer 
de  600  à  700  unités  antitoxiques.  Les  avis,  en  partie  défavorables, 
sur  l'utilité  prophylactique  du  sérum  antidiphtérique  sont,  selon 
moi,  la  conséquence  de  ce  que,  dans  bien  des  cas,  on  a  recours  à 
des  doses  trop  petites.  Nous  n'avons  jamais  observé  chez  des 
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enfants  que  nous  avions  immunisés  avec  600  unités  antiloxiques, 
d'atteinte  de  diphtérie  postérieure  àl'immunisaliun,  malgré  qu'ils 
aient  été  fréquemment  en  contact  avec  des  diphtériques. 

Il  est  vrai  que  cette  immunité  relative  ne  dure  pas  plus  de 
4  à  6  semaines,  car  lantitoxine  charriée  par  le  sang  passe  petit 
à  petit  dans  les  autres  humeurs  du  corps  et  se  trouve  avec  le 
temps  éliminée  de  l'organisme  parTurine. 

II.  —  Tdérapeutioue. 

Traitement  local. 

En  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  diphtérie,  la  tâche 
qui  nous  incombe  en  commençant  le  traitement  d'un  malade 
atteint  de  diphtérie,  c'est,  en  premier  lieu,  \dL  désinfection  immé- 
diate de  la  muqueuse^malade  avec  des  substances  appropriées 
capables  de  tuer  les  bacilles  de  Lœffler.  De  cette  façon  on  peut 
parfois  dès  le  début  réussir  à  entraver  l'action  toxique  des  ba- 
cilles et  l'extension  du  processus  morbide. 

Lorsqu'on  procède  à  cette  désinfection,  il  est  important  d'éviter 
à  la  muqueuse  malade  toute  offense  mécanique,  telle  que  celle 
qui  résulte  des  tentatives  brutales  pour  détacher  de  force  les 
membranes  :  badigeonnages  trop  forts,  cautérisations,  etc., 
car  on  favorise  de  cette  façon  la  résorption  des  toxines,  et,  si 
tous  les  bacilles  ne  se  trouvent  pas  détruits,  l'extension  en  pro- 
fondeur de  la  nécrose  par  coagulation. 

On  ne  doit  donc  laver  la  muqueuse  malade  qu'à  l'aide  d'une 
seringue  ou  d'un  irrigateur.  C'est  tout  au  plus  le  médecin  qui, 
ayant  la  main  exercée,  osera  pratiquer  de  très  légers  attouche- 
nients  de  la  muqueuse  avec  un  tampon  d'ouate  humide  monté 
sur  une  baguette.  Il  n'est  pas  prudent  de  les  laisser  faire  par  les 
parents  ou  par  les  garde-malades,  car  ces  procédés  délicats  sont 
toujours  exécutés  d'une  façon  ou  incomplète  ou  trop  brutale  par 
les  personnes  étrangères  à  la  médecine.  Des  pulvérisations  soi- 
gneuses avec  des  poudres  appropriées  et  pratiquées  de  telle 
manière  que  chaque  point  de  la  muqueuse  malade  vienne  au 
contact  du  médicament,  sont,  dans  certaines  conditions,  encore 
plus  à  recommander  que  les  lavages. 

On  pratiquera  cette  désinfection  locale  toutes  les  trois  heures 
dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  si  l'on  en  attend  une  jugula  • 
tion  du  processus  morbide. 

Pour  la  désinfection,  on  n'emploiera  pas  des  substances  dont 
la  résorption  locale  ou  la  déglutition  ne  puissent  donner  aisément 
lieu  à  la  production  de  phénomènes  d'empoisonnement. 

Le  moyeu  le  moins  dangereux,  mais  aussi  dont  l'action  est  des 
plus  douteuses,  est  l'insufflation  d'acide  tannique.  On  ne  peut  pas 
avoir  beaucoup  plus  de  confiance  dans  les  irrigations  pratiquées 
avec  des  solutions  à  2  ou  3  pour  100  d'acide  borique,  d'acide  citri- 
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que  ou  d'acide  salicylique.  Le  thymol  à  i  p.  1000,  de  même  que 
l  eau  oxygénée  è  3  p.  iOO,  Talcool  coupé  par  moîlié  d'eau  esl  très 
actif.  La  créolinc,  le  lysol,  J'acide  phénique,  le  sublimé,  1  oxycya- 
Dure  de  mercure  sont  inefficaces  en  solutions  trop  faibles  et  dan- 
gereux en  solutions  plus  concentrées  à  cause  de  leur  toxicité. 

D*une  action  relativement  plus  sûre  est  une  solution  de  20  à 
30  goulles  d'iode  Iribromé  pour  200  grammes  d'eau,  parce  que, 
comme  le  d*  montrent  les  essais  de  BbUuiNG,  cette  substance, 
outre  su  propriété  bactéricide,  possède  encore  la  facultti  d'atté- 
nuer l'a  tion  delà  loxii.e  qui  a  pu  s'être  déjà  formée. 

Les  sels  sozoiodoliques  préconisés  dans  le  même  but  ne  me 
paraisscul  point  aussi  eilicaces. 

Quelle  que  soit  la  substance  dont  on  se  serve,  la  désinfeclioQ 
doit  toujours  commencer  par  l'irrigation  ou  l'iusufllalion  nasales, 
que  le  nez  soit  atteint  ou  non;  ce  n'est  qu'après  qu'on  procé- 
dera, pour  compléter  le  traitement,  à  la  désinfection  du  pharynx. 
On  risque  sans  cela  de  laisser  intacts  les  bacilles  parvenus  dans 
le  nez  et  les  clioanes,  bacilles  qui  pourraient,  ma1gr<;  la  désinfec- 
tion du  pharynx,  provoquer  une  nouvelle  infection  de  la  muqueuse. 

En  raison  de  cela  je  considère  également  comme  moins  efficace 
l'emploi  sous  forme  de  spray  des  liquides  médicamenteux  cîlés 
plus  haut,  car  k'S  solutions  parviennent  alors  sur  la  muqueuse 
ma'ade  eu  couches  beaucoup  trop  minces  pour  qu'on  réussisse 
ainsi  H  détruire  les  bacilles  dans  les  membranes  ou  sur  la  mu- 
queuse. 

Je  considère  comme  uue  manipulation  dangereuse  le  procédé 
recommandé  par  certains  confrères  et  consistant  à  arracher  les 
membranes  et  à  désinfecter  ensuite  la  muqueuse  mise  à  nu.  Les 
substances  employées  peuvent  être  résorbées  par  la  muqaeu>e 
ainsi  lési'e  ;  en  outre  les  enfants  sont  trop  indociles  pour  qu'oD 
réussisse  à  loucher  avec  la  solution  bactéricide  touslts  points 
lésés  de  la  muqueuse  maUde,  d'où  une  nouvelle  formation  de 
fausses  membranes  pén<  trant  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse. 
En  tout  cas  ce  procède  entrave  la  guérison  spontanée  et  naturelle. 
On  sait  que  le  dôlachemeut  des  ineajbr.incs  se  produit  grâce  à 
la  formation  en  quantités  de  colonies  de  staphylocoques  Ces 
derniers  se  trouvent  détruits  par  l'emploi  de  ce  procède  ;  si  donc 
alors  en  quelques  eudroits  les  bacilles  de  Lœfïler  ont  échappé  à 
la  destructioîi,  les  fausses  membranes  fiuissent  par  être  reformées 
au  bout  de  6  à  24  heures,  et  tout  ce  qu'on  a  fait  n'a  servi  qu'à 
retarder  la  guérison  naturelle  Dans  les  cas  où  la  maladie  date 
déjà  de  3  à  4  jours,  on  court  le  risque  de  provoquer,  par  suite  de 
l'arrachement  des  fausses  membranes,  une  résorption  rapide  el 
en  masse,  par  la  muqueuse  lésée,  des  toxines  fabriquées  par  les 
bacilles  diphtériques  et  de  donner  aiusi  naissance  à  des  phéno- 
mènes d'in'oxication  extrêmement  intenses. 

En  me  basinl  sur  les  tiistes  expériences  que  d'autres  observa- 
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leurs  consciencieux  ont  probablement  eu  l'occasion  de  faire 
comme  moi,  je  déconseille  formellement  tout  arrachement  de 
force  des  membranes,  de  même  que  tout  traumatisme  mécanique 
de  la  muqueuse. 

Traitement  interne. 

Nous  ne  possédons  pas,  à  proprement  parler,  de  médicament 
à  prescrire  à  Tinlérieur  qui  soit  apte  à  influencer  d'une  façon 
favorable  le  processus  diphtérique.  Ceux  qui  ont  été  préconi- 
sas :  chlorate  de  potasse,  eau  de  chaux,  sublimé,  oxycyanure  de 
^mercure,  benzoate  de  soude,  perchlorure  de  fer,  etc.,  n'ont  pas 
fail  leurs  preuves  Les  uns  et  les  autres  pourront  être  employés 
comme  symptomatiques  ;  mais  aucun  d'eux  n'exerce  la  moindre 
influence  sur  le  processus  spécifique.  De  plus,  des  doses  trop  éle- 
vées de  ces  substances  ont  déjà  souvent  causé  des  accidentsgraves 
dont  l'étude  de  l'histoire  de  la  diphtérie  nous  révèle  de  tristes 
exemples  dans  les  empoisonnements  par  le  chlorate  de  potasse, 
le  sublimé  et  les  autres  préparations  de  mercure. 

IWaiiement  par  le  sérum  anti  diphtérique. 
D'après  ce  qu'enseigne  l'expérience  de  1  heure  présente,  on  ne 
peut  arriver  à  couper  la  maladie,  cVst-à-d  reà  mettre  une  entrave 
à  Textension  du  processus  morbide,  à  la  formations  des  toxines, 
de  même  qu'on  ne  peut  obtenir  la  neutralisation  de  l'action  nocive 
des  toxines  déjà  formées  et  par  suite  un  retard  ou  un  arrêt  dans 
l'apparition  du  processus  de  dégénérescence  du  cœur,  des  reins  et 
des  nerfs  par  l'emploi  du  sérum  curatif. 

Certes  on  ne  sera  pas  en  état  de  guérir  tous  les  cas  de  diphtérie 
même  avec  ce  remède,  car  l'action  de  ce  dernier  dépend  de  fa':- 
teurs  très  nombreux,  parmi  lesquels  la  forme  de  la  maladie,  sa  loca- 
lisation, son  pxtension,  sa  durée  et  ses  complications  éventuelles, 
ainsi  que  le  dosage  du  sérum,  sont  les  plus  importants. 

Forme  de  la  maladie.  —  En  ce  qui  concerne  la'  forme  de 
celte  affection,  il  y  a  une  diversité  extraordinaire  dans  les  ta- 
bleaux cliniques  qu'on  arrive  à  observer;  toutefois  on  peut,  au 
point  de  vue  clinique  et  ana'omo-pathologique,  les  classer  en 
trois  groupes  principaux. 

1"  Groupe.  —  Diphtérie  fibrineuse.  —  Par  suite  de  l'activilé 
prépondéranle  des  bacilles  de  Loeffler,  celle  forme  qui  présente 
l'intoxication  diphtérique  pure  comprend,  selon  la  localisation  et 
l'extension  du  processus  morbide,  une  forme  bénigne^  une  forme 
de  gravité  moyenne  et  une  forme  très  grave. 

L  aU'ection  limitée  aux  amygdales  est  considérée  comme  bé- 
nigne. Lorsque,  simultanément,  la  luette  et  toute  la  muqueuse  du 
pharynx  se  trouvent  atteintes,  on  dit  que  l'afleclion  est  de  gravité 
movenne.  La  concomitance  d'une  affection  du  nez,  des  choanes 
ou  du  larynx,  et  des  bronches  imprime  à  la  maladie  un  cachet  de 
haute  gravité. 


684  ANNALES   DE  MêDEClNC 


II*  Groupe.  — Diphtérie  phlegmoneuse  [forme  mixte,  croup  dît 
diphtérique).  Elle  prend  naissance  sous  Tinfluence  de  Faction 
combinée  des  bacilles  de  Lœffler  et  des  streptocoques  et  de  leurs 
toxines. 

Les  streptocoques  provoquent  localement  une  rougeur  et  une 
inflammation  violentes  (phlegmoneuse)  de  la  muqueuse,  une  exten- 
sion plus  considérable  du  processus  diphtérique  et  une  infection 
générale  plus  intense  avec  dégénérescence  des  organes  internes. 

Les  cas  qui  font  partie  de  ce  groupe  peuvent  également  être 
divisés  en  bénins,  graves  et  très  graves,  bien  qu'ils  doivent  tous 
être  envisagés  comme  plus  sérieux  que  ceux  du  groupe  précédent. 

III«  Groupe. —  La  diphtérie  septique  on  gangreneuse  qui  se  déve- 
loppe sous  rinfluence  de  Taction  simultanée  des  microbes  sep  ti- 
ques à  côté  des  bacilles  de  Lœffler  et  des  streptocoques,  où  par 
conséquent  les  phénomènes  de  Tintoxication  septique  viennent 
s'ajouter  à  ceux  de  Tinfection  diphtérique,  les  premiers  dominant 
tout  le  tableau  clinique.  Dans  ces  conditions  il  ne  peut  générale- 
ment être  question  que  de  cas  graves,  très  graves  et  extrêmement 
graves. 

Il  est  évident  que  Taction  du  sérum  antidiphtérique,  propre- 
ment dit  ou  de  Tantitoxine  quHl  renferme,  doit,  abstraction  faite 
de  tous  les  autres  facteurs,  être  différente  selon  que  les  cas  se 
rattachent  à  Fun  ou  Tautre  de  ces  groupes.  On  sait  par  des 
essais  innombrables  et  par  des  expériences  sur  des  animaux,  on  a 
pu  fournir  la  preuve  que  Tantiloxine  n*est  pas  capable  d'exercer 
une  influence  spécifique  directe  sur  le  streptocoque,  les  microbes 
septiques  et  leurs  toxines.  C'est  seulement  sur  le  bacille  de  Lœffler 
et  la  toxine  que  Tantitoxine  agit  dune  façon  pour  ainsi  dire 
spécifique,  toutefois  non  point  en  tuant  les  bacilles  ni  en  détrui- 
sant leur  toxine.  Selon  Bughnbr,  son  action  est  antagoniste  de  celle 
de  la  toxine  diphtérique,  en  tant  qu'elle  rend  l'organisme,  c'est-à- 
dire  les  tissus  menacés  par  celte  toxine,  réfractaires  à  l'action  de 
cette  dernière.  Bugbnkr  exprime  Thypothèse  que  l'antitoxine 
entre  en  combinaison  avec  la  toxine  ;  il  n'en  résulte  pas  une 
destruction,  mais  simplement  une  atténuation  de  propriétés 
nocives  de  la  toxine,  et  cette  atténuation  est  d'autant  plus  forte 
que  la  quantité  d'antitoxine  entrant  en  combinaison  est  plus 
grande  ;  pourtant  elle  ne  devient  jamais  complète  même  en  pré- 
sence d'un  excès  d'antitoxine. 

{A  suivre,) 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

ElTUDE  DU  TRAITEMENT  DES  ANGIOMES 
PAR  L'ELECTROLYSE  (1), 

par  le  D**  G.  6UILBARD 

Le  D^^G.  Guîlbard  étudie  en  détail,  dans  sa  thèse,  le  traitement 
des  angiomes  par  l'électrolyse.  Nous  croyons  utile  d'indiquer  la 
technique  et  le  manuel  opératoires  que  Fauteur  recommande 
d'après  son  maître,  M.  P.  Redard. 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 

La  technique  de  l'électrolyse  recommandée  par  M.  Redard, 
dans  le  traitement  des  angiomes,  a  une  importance  considérable. 
L'oubli  de  quelques  règles,  les  fautes  opératoires,  Tignorance  de 
Taction  précise  et  différente  des  deux  électrodes  ont  été  la  cause 
d'injustes  critiques  et  même,  à  un  certain  moment,  de  l'abandon 
de  cette  si  précieuse  méthode  de  traitement  des  angiomes.  L'opé- 
ration de  l'électrolyse  est  facile,  simple,  n'exige  qu'un  matériel 
instrumental  peu  compliqué.  Les  régies  opératoires  doivent  être 
appliquées  suivant  un  plan  déterminé  d'avance  et  très  exactement 
suivi.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  technique,  que  nous 
indiquons  plus  loin,  qui  permet  seule  d'obtenir,  sans  accidents 
ni  phénomènes  douloureux,  des  guérisons  rapides  et  sans  réci- 
dives. L'outillage  nécessaire  se  compose  d'appareils  producteurs 
de  Télectricité  reliés  par  deux  fils  à  deux  électrodes,  Tune  consti* 
tuée  par  une  ou  plusieurs  aiguilles,  l'autre  par  une  surface  en 
forme  de  plaque,  placée  sur  une  partie  déterminée  du  corps,  et 
d'un  galvanomètre. 

Le  courant  nécessaire  peut  être  produit  par  une  source  quel- 
conque, pourvu  qu'elle  puisse  donner  d'une  manière  constante 
rintensité  voulue;  et  comme  qui  peut  le  plus  peut  le  moins,  il  est 
avantageux  de  disposer  d'une  batterie  d'accumulateurs  ou  d'un 
dynamo,  comme  le  fait  actuellement  M.  le  professeur  Truchot,  de 
Clermont,  qui  a  été  le  premier  à  employer  ce  dispositif  en  élec- 
trothérapie. 

Electrode  positive.  —  Les  aiguilles  placées  à  l'extrémité  du  (il 
correspondant  à  un  des  pôles,  en  général  le  pôle  positif,  doivent 
être  fînes,  aiguës,  néanmoins  assez  résistantes,  d'un  diamètre 
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d'un  demi-millimètre  environ  et  d'une  longueur  de  5  à  10  milli- 
mètres, construite  suivant  le  modèle  de  la  figure  1  (2). 

(1)  Thèse  de  Paris,  i899. 

{2}  Les  figures  contenues  dans  ce  travail  nous  ont  été  libéralement  com- 
muniquées par  le  docteur  Redard. 
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Pour  les  raisons  que  nous  avons  in  liquées,  il  est  préférable 
d*employer  les  aiguilles  en  platine. 

On  a  cherché  souvent  à  isoler  les  aiguilles  dans  la  partie  qai 
doit  être  en  contact  avec  la  peau.  Le  vernis,  recommandé  par 
quelques  électriciens,  s'écaille^  ne  protège  pas  suffisamment  la 
peau.  La  soie  très  fine,  enroulée  en  un  point  de  Taiguille  dans 
une  encoche,  pratiquée  à  la  lime,  affaiblit  celte  aiguille  et  l'ex- 
pose à  des  ruptures.   L*asepsie  de  la  soie  est  difficile  à  obtenir. 

L  aiguille  devant  être  enfoncée  à  une  profondeur  plus  ou  moins 
grande,  que  Ton  ne  peut  déterminer  avant  la  ponction,  on  ar- 
rive difficilement  à  faire  correspondre  la  partie  isolée  avec  la 
portion  de  la  peau  que  Ton  désire  protéger,  à  moins  d*isoler  Tai- 
guille  dans  une  grande  étendue.  Nous  recommandons  donc  de  se 
servir  toujours  de  Va'tgmlle.  nue  Avec  une  surveillance  attentive, 
une  durée  peu  longue  des  applications,  on  évite  les  eschares  de 
la  peau. 

Electrode  ni^gat'we,  —  L'électrode  négative  doit  être  constituée 
par  une  plaque  de  métal  de  zinc  ou  en  élain  soigneusement 
recouverte  de  peau  de  chamâs.  Lorsque  le  courant  doit  être 
intense,  on  peut,  afin  de  mieux  protéger  la  peau,  placer  entre  la 
peau  une  ou  plusieurs  couches  d'amadou  mouillé. 

La  plaque  doit  être  aussi  large  que  possible,  afin  d*obleniruoe 
grande  surface  de  contact,  ce  qui  diminue  très  notablement  les 
douleurs  de  Topéralion.  La  forme  des  plaques  varie  suivant  le 
cas.  Pour  le  tronc  et  les  membres  on  peut  facilement  disposer  de 
larges  plaques  s'adaptant  bien  au  voisinage  des  angiomes  à  opé- 
rer. 

Il  faut  surtout  éviter  que  le  courant  traverse  une  grande  éten- 
due de  tissus  sains  et  surtout  les  centres  nerveux.  Aussi  recom- 
mandons-u'iusde  rapprocher  aulanl  que  possible  la  plaque  négative 
des  aiguilles  positives  plongôes  dans  les  angiomes,  de  façon  à  faire 
ce  que  nous  avons  appelé  une  électrolyse  locale  (Redard). 

Pour  les  angiomes  de  la  face  et  du  crâne,  il  importe  souvent 
d'éviter  la  diffusion  du  coarant  électrique  vers  les  centres  ner- 
veux et  de  rapprocher  les  pôles.  La  disposition  concentrique  des 
pôles  présente  dans  ce  cas  désavantages  incontestables.  (Voir 
fîg.  2.) 

Depuis  de  nombreuses  années,  M.  Redard  a  adopté  comme 
électrode  négative  une  plaq  le  cir.  ulaire  en  zinc  malléable, 
pouvant  s'adapter  facilement  à  toutes  les  surfaces,  perforée 
à  son  centre  et  recouverte  de  peau  de  chamois.  La  partie  ap- 
pliquée sur  la  peau  a  une  largeur  de  i  à  6  centimètres  en 
moyenne.  Deux  rubans  permettent  de  la  maintenir  Vixée  autour 
des  parties  à  opérer.  La  plaque  néj^ative  est  reliée  par  un  fil  au 
pôle  négatif  de  la  pile.  Les  aiguilles  positives  sont  placées  au 
centre. 

Dans  les  cas  de   tumeurs  peu  volumineuses  du   tronc  et  d;S 
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membres,  un  peut  se  servir  d'électrodes  négatives  perforées  au 
centre,  suivant  le  modèle  précédent.  Celte  disposition  permet  de 
faire  une  électrolyse  lo  aie  énergique,  peu  douloureuse,  avec  des 
courants  intenses,  sans  dérivation  Fâcheuse  sur  les  cen'res  ner- 
veux. 

La  plaque  négative  doit  avoir  une  disposition  spéciale  lors- 
qu'on désire  éleclrolyser  les  angiomes  de  certaines  régions  du  la 
race 


Pour  les  ang'omes  des  paupières.  H.  Redard  recommande  une 
pliiquc  en  forme  de  croissant,  s'adaptant  soit  au  nivcnu  de  la  ré- 
gion sus-orbilaire,  ïioit  de  la  région  sous  orbitaire,  suivant  que 
l'angiome  occupe  la  paupi&re  supérieure  ou  inférieure.  (Voir  fig.  3.) 

Cetle  forme  de  plaque  négative  permet  d'attaquer  de  volumi- 
neuses tumeurs  des  paupières  avec  des  courants  assez  iulensus, 
SSQS  crainle  de  dérivations  du  côlé  du  nerf  optique  et  îles  contres 
nerveux.  On  doit,  pendant  la  ponction  avec  les  aiguilles  des  an- 
giomes palpébraux  et  pendant  le  passage  du  couraui,  soulever  la 
paupière,  alin  de  1  isoler  du  globe  oculaire.  On  peut  adopter 
un  semblable  dispositif  pour  l'électrolyse  des  angiomes  orbi- 
laires 

Pour  l'électrolyse  des  angiomes  du  frontet  delà  racine  du  nez, 
l'électrode  négative  doit  avoir  une  forme  en  croissant  et  ôlre  pla- 
cée le  plus  près  possible  de  l'angiome.  Celle  forme  sera  li>gëre- 


ment  modifiée  pour  1  éleclrolyse  des  aDgiomes  des  lèvres,  de  la 
face  interne  de  la  joue,  de  la  langue,  des  gencives,  elc.  {fig.  4). 

Pour  l'élactrolyse  des  aDgiomes  de  la  lèvre  supérieure,  on  penl 
se  servir  d'une  plaque  négative  de  forme  allongée,  légèremeal 
échancrée  à  sa  partie  inférieure  et  médiane  et  qui  est  appliquée 
sur  toute  la  surface  saine  de  la  lèvre. 

Les  formes  de  plaques  négatives  ainsi  décrites  sofilsent  dansia 
génénilité  des  cas.  Suivant  la  nature  des  angiomes,  leur  étendue, 
lemr  siège,  on  pourra  modifier  la  forme  des  plaques  en  se  souve- 
nant des  deux  règles  signalées  plus  haut  :  se  servir  d'électrodes 


neV/aftuM  autsilarges  que  possible;  approcher  avtant  qu'on  le  peut 
les  deux  électrodes. 

Dans  quelques  cas,  afin  d'éviter  des  dérivations  sur  les  centres 
nerveux,  les  nerfs  optique,  phrénîque,  pneumogastrique,  sympa- 
thique, etc.,  et  aussi  dans  le  but  de  diminuer  les  douleurs,  on  peut 
quelquefois  employer,  en  plus  de  la  plaque  au  vuisinage,  une 
deuxième  large  plaque,  reliée  à  un  troisième  SI  partant  du  pèle 
négatif,  placée  en  général  sur  l'épaule  du  sujet  ou  sur  toute  autre 
région  peu  riche  en  nerfs  (Redard). 

Les  fils  doivent  être  légers,  hien  isolés,  non  rigides.  L'exirémilé 
du  lil  qui  doit  se  mettre  en  contact  avec  les  aiguilles,  est  sabdi- 
visée  en  deux,  en  quatre  ou  en  huit,  de  façon  &  permettre  l'im- 
plantation d'un  certain  nombre  d'aiguilles  à  la  fois  sur  la  partie 
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de  la  tumear  circonscrite  par  la  plaque  négative  ou  aa  voisinage 
de  cette  plaque.  Le  nombre  des  aiguilles  reliées  par  plusieurs  Bis 
au  fïl  principal  positiT,  dépend  du  volume  de  l'angiume  et  de  sa 
vascularisalion ;  il  ne  doit  pas,  en  général,  dépasser  six  et  huit. Ce 
procédé,  recommandé  par  H.  Redard  (voir  flg.  2),  rend  de  grands 
services.  Il  permet  d'allaquer  tes  angiomes  en  plusieurs  points  à 
la  fois,  de  placer  autour  de  l'angiome  plusieurs  aiguilles  qui  pro- 
duisent, dés  les  premières  applications,  la  coagulation  des  vais- 


seaux périphériques,  de  diminuer  très  notablement  la  durée  des 
séances  et  d'obtenir  ainsi  des  cures  rapides. 

Un  galvanomètre  et  un  rliéostat  inaérés  surle  circuit  permettent 
de  mesurer  le  courant  et  de  le  graduer  en  partant  d'une  intensité 
nulle  pour  arriver  aussi  lentement  et  aussi  régulièrement  qu'on 
le  désire  jusqu'à  la  valeur  maxima  que  l'on  juge  à.  propos  d'em- 
ployer. Le  rhéostat  est  préférable  au  collecteur  qui  donne  une 
petite  secousse  à  chaque  touche. 

UANUEL   OPËRATOIRB 

Le  sujet  est  étendu,  soigneusement  immobilisé  sur  une  table 
ou  sur  un  Ut  d'opération  ;  la  région  malade  du  cdté  de  l'opérateur 
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est  en  pleine  lumière.  L'aneslhésie  locale  ou  générale  n'esl  néces- 
saire que  pour  les  sujets  pusillanimes  et  indociles,  la  douleur 
causée  par  Topération  n*éiant  pas  très  vive  et  d'assez  rourle 
durée.  Si  l'on  aneslhésie  le  sujet,  on  en  profitera  pour  éleclro- 
>yser  Tangiome  en  plusieurs  points,  faisant  une  série  d*applications 
d'aiguilles  pendant  un  quart  d*heure  ou  une  demi-heure.  Chez 
nos  sujets,  de  jeunes  enfants  pour  la  plupart,  nous  n'avons  pas 
eu  recours  à  Tanesthésie  locale  ou  générale.  Dans  le  cas  où  lanes- 
Ihésie  locale  serait  nécessaire,  M.  Redard  conseille  IVmploi  du 
chlorure  de  méthyle. 

Le  champ  opératoire  est  aseptisé  par  des  savonnages  et  des 
lavages  à  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Les  aiguilles  et  les  plaques 
sont  soigneusement  désinfectées  avec  de  Télher  et  de  ralcool 
absolu. 

Le  flambage  des  aiguilles  a  l'inconvénient  de  les  altérer  et 
d'émousser  leurs  pointes. 

Après  avoir  examiné  le  bon  fonctionnement  de  l'appareil  pro- 
ducteur de  Télectricilé,  et  s'être  assuré  du  contact  exact  des  fils 
aux  pôles  et  à  la  plaque,  on  fixe  solidement  les  aiguilles  aux 
extrémités  divisées  du  ÔI  positif.  La  plaque  préalablement  trempée 
pendant  quelques  minutes  dans  de  Teau  chaude  salée,  bouillie, 
est  placée  au  voisinage  de  Tangiome.  Il  faut  éviter  de  placer 
Téleclrode  négative  sur  le  trajet  des  nerfs.  Si  Ton  se  sert  de  pla- 
ques perforées,  la  partie  périphérique  des  plaques  est  disposée 
autour  de  Tangiome,  en  général  sur  la  peau  saine  aux  limites  de 
la  tumeur.  Si  le  courant  électrique  doit  avoir  une  certaine  inten- 
sité et  doit  être  appliqué  pendant  plus  de  trois  minutes,  il  est 
prudent  de  placer  entre  la  peau  et  la  plaque  une  ou  deux  couches 
d'amadou  mouillé  afin  d'éviter  les  brûlures  suivies  d'escbares. 
Les  plaques  sont  fixées  par  des  rubans  (voir  fîg.  2)  ou  maintenues 
par  la  main  d'un  aide.  On  recommande,  dans  ce  cas,  à  Taide 
d'exercer  une  pression  modérée,'  uniforme,  en  évitant  tout  dépla- 
cement. 

Le  mode  d'introduction  des  aiguilles  varie  suivant  les  cas.  Les 
aiguilles  doivent  être  placées  plus  ou  moins  profondément,  sui- 
vant la  nature  et  l'étendue  de  l'angiome. 

En  général,  les  aiguilles  sont  plongées  obliquement,  circon- 
scrivant, dans  les  premières  séances,  la  périphérie  de  l'angiome, 
afin  d'obtenir  le  plus  rapidement  possible  l'oblitération  des  vais- 
seaux qui  alimentent  la  tumeur.  Dans  les  séances  suivantes  on 
attaque  les  parties  centrales  et  les  plus  développées  de  l'angiome. 
La  distance  entre  les  aiguilles  doit  être  de  3  millimètres  environ. 
Le  rapprochement  trop  grand  expose  à  des  eschares.  Les  aiguilles 
doivent  être  tenues  parallèles  les  unes  aux  autres,  et  ne  jamais 
se  toucher  par  leurs  pointes.  Il  est  bon  de  les  soutenir  par  une 
mèche  de  coton  afin  d'éviter  les  contacts  avec  l'électrode  négative 
et  leur  déplacement.  Ces  précautions  étant  prises,  on  fait  alors 
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marcher  le  maaipulaleur,  mais  avec  une  lenteur  extrême  ;  dès 
qae  le  galvanomètre  marque  10  milltampères,  on  s"arrôte  quel- 


-  Après  le  Iraileineut. 
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ques  instants;  on  augmente  ensuite  graduellement  Tinlensité 
jusqu*à  25  milliampères  environ.  On  surYeiLle  attentivement  les 
modifications  produites  autour  des  piqûres  des  aiguilles,  au  niveau 
de  la  peau. 

D'après  les  expériences  et  la  pratique  clinique,  les  fortes  inten- 
sités dépassant  30  milliampères  sont  inutiles.  Les  intensités  de 
30  à  60  milliampères  doivent  être  réservées  aux  cas  très  exception- 
nels d  angiomes  très  vasculaires.  Un  courant  d*une  intensité  de 
25  à  30  milliampères,  appliqué  pendant  2  à  3  minutes,  donne 
un  caillot  assez  volumineux,  dur,  résistant,  adhérent  aux  parois 
vasculaires.  Les  intensités  plus  faibles  ou  plus  fortes  donnent  des 
caillots,  moins  adhérents,  plus  ditïluents. 

Si  Ton  plonge  dans  Fangiome  plusieurs  aiguilles  reliées  à  un 
même  01  positif,  1  intensité  du  courant  peut  être  augmentée  au 
delà  de  30  et  même  de  40  milliampères.  On  comprend,  en  effet, 
que  le  courant  se  divise  entre  toutes  les  aiguilles,  la  diminution 
de  rinlensité  au  niveau  de  chaque  aiguille  étant  en  rapport  avec 
le  nombre  d'aiguilles  employées. 

La  durée  totale  de  l'application  du  courant  doit,  dans  la  géné- 
ralité des  cas,  ne  pas  dépasser  deux  ou  trois  minutes.  Ainsi  que 
M.  Redard  Ta  établi,  la  durée  minima  de  cinq  minutes  proposée 
par  quelques  auteurs,  est  trop  longue.  On  peut  abréger  la  durée 
de  la  séance,  si  Ton  s'aperçoit  que  la  peau  blanchit  et  que  Fac- 
tion électrolytique  est  trop  intense. 

La  durée  trop  longue  des  applications,  avec  courant  d'une 
certaine  intensité,  expose  à  des  eschares  au  niveau  de  la  plaque 
négative. 

L'effet  désiré  étant  obtenu,  on  ramène  lentement  Paiguille  du 
galvanomètre  à  zéro.  On  peut,  surtout  au  début  du  traitement, 
produire  l'inversion  du  courant  et  faire  passer  un  courant  négatif 
de  45  milliampères  (Hedârd).  Cette  pratique,  qui  ne  donne 
jamais  d'accident,  a  l'avantage  d'empêcher  Tadhérence  trop  forte 
du  caillot  à  Textrémité  de  Taiguille  et  de  permettre  son  extrac- 
tion sans  la  moindre  hémorrhagle.  Les  aiguilles  doivent  être 
enlevées  sans  brusquerie,  en  leur  imprimant  de  légers  mouve- 
ments circulaires  afin  d'éviter  la  désagrégation  des  caillots.  Les 
différents* appareils  proposés  pour  placer  et  retirer  les  aiguilles 
semblent  parfaitement  inutiles.  Les  doigts  du  chirurgien,  mieux 
que  ces  instruments,  permettent  de  procéder  avec  précision  et 
délicatesse,  et  d'apprécier  la  résistanceàTextraction,  la  consistance 
des  tissus  traversés,  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  l'aiguille. 

S'il  vient  une  goutte  de  sang  au  moment  de  l'extraction  des 
aiguilles,  ce  qui  s'observe  souvent  au  début  du  traitement,  et 
lorsque  les  enfants  crient  et  font  des  efforts,  on  place  pendant 
quelques  instants,  au  niveau  des  piqûres,  une  petite  boule  de 
coton  imbibée  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

Après  lavage  de  la  région  opérée,  avec  un  liquide  antiseptique, 


' 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


m 


III.  —  COQUELUCHE  FORTE   (1) 

A.  Période  catarrhale.  —  l*' Traitement  comme  dans  une  bron- 
chite aiguë,  fébrile,  intense  :  enfant  au  lit»  bottes  d'ouate,  enve- 
loppement du  thorax  dans  de  l'ouate  et  taffetas  gommé. 

2"  Donner  deux  fois  par  jour.: 

V    Ghlorhydro-tulfate  de  quinine 10  centigr. 

Antipyrine 20       —    \    ".Zj 

Pour  un  cachet  (enfant  de  trois  ou  quatre  ans). 
(5  centigrammes  de  quinine  et  10  d'antipyrîne  en  plus  ou  en 
moins  par  année  de  plus  ou  de  moins.) 

3**  Administrer  un  yomitif  tous  les  trois  jours  environ. 

B.  Période  d*étaL  —  1*^  Donner  la  potion  ou  le  mélange  d'aconit- 
belladone  pour  un  enfant  de  plus  de  deux  ans  ;  trois  fois  par  jour, 
deux,  puis  trois  gouttes  du  mélange  (aconit-belladone),  en  éle- 
vant progressivement  la  dose  d'une  goutte  par  jour  jusqu'à  dix  à 
chaque  fois. 

i^  Si  les  quintes  ne  sont  pas  atténuées,  essayer  défaire  respirer 
quelques  gouttes  de  chloroforme. 

3»  Badigeonner  la  gorge  avec  précaution,  comme  le  faisait 
Labric,quand  on  prévoit  la  quinte,  avec  un  pinceau  et  la  mixture  : 

^    Chlorhydrate  de  cocaïne •    .     50    centigr. 

Sirop  de  morphine 20  grammes. 

4<>  Dans  la  chambre  du  petit  malade,  placer  en  permanence,  la 
nuit,  un  plat  de  goudron  au-dessus  d'une  veilleuse. 

5^  Alterner  ces  émanations  balsamiques  avec  les  vaporisations 
antiseptiques  faites  avec  de  Tinfusion  d'eucalyptus  (50  grammes 
dans  une  bouillotte  d*un  litre). 

6»  Deux  ou  trois  fois  par  jour,  pendant  quelques  instants,  pul- 
vérisations dans  la  chambre  et  aussi  devant  le  malade  qui  a  la 
bouche  ouverte,  avec  un  pulvérisateur  à  vapeur  et  la  solution  : 

Tjf    Acide  sallcylique 5     grammes. 

Alcool 50       — 

Infusion    d'eucalyptus 950     — 

(i)  Suite.  Voir  le  numéro  précédent. 
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7°  Le  soir,  sirop  comme  pour  II. 

S^  Si  rinsomoie  va  jusqu^àTagitation,  donner  un  bain  de  tilleul 
tiède,  de  dix  à  vingt-cinq  minutes,  avant  le  moment  du  sommeil. 

9^  Alimenter  l'enfant  comme  pour  I  et  II. 

10®  Si  une  complication  se  produit,  faire  un  traitement  appro* 
prié. 

IV.  -   CONVALESCENCE. 

i»  Changer  d^air  au  début  de  la  période  de  déclin.  L'enfant  sera 
transporté  à  la  campagne,  dans  un  endroit  abrité  du  vent,  dans 
le  Midi  si  c'est  l'hiver.  II.  ne  sortira  que  lorsque  le  temps  le 
permettra,  pour  se  promener  plutôt  que  pour  reprendre  les  jeux 
violents  qui  ramèneraient  les  quintes.  Le  nouveau-né  et  l'enfant 
jusqu^à  deux  ans,  surtout,  devront  être  garantis  contre  le  froid  ou 
les  variations  de  température  en  yue  d'éviter  la  broncho-pneumo- 
nie. 

2o  Revenir  progressivement  au  régime  alimentaire  d*avant  la 
maladie;  les  repas  seront  réglés,  ;  ils  auront  lieu  aux  mêmes 
heures  que  dans  l'état  de  santé. 

d""  Le  matin,  à  jeun,  donner  pendant  quinze  jours,  dans  du  lait 
chaud,  un  demi-verre  d'eau  du  Mont- Dore  (aux  enfants  de  deux  & 
quatre  ans)  ou  d'Eaux-Bonnes  (aux  enfants  plus  â^és). 

4®  Pendant  les  quinze  jours  suivants,  une  cuillerée  à  dessert  de 
sirop  de  chlorhydro  phosphate  de  chaux,  et  continuer  pendant 
deux  ou  trois  mois. 

5»  En  hiver,  huile  de  foie  de  morue,  une  cuillerée  au  moins  à 
chaque  repas. 

6"^  En  été,  sirop  iodo-lannique  et  sirop  d'iodure  de  fer,  alternés 
de  quinze  en  quinze  jours. 

1"*  Badigeonnages  iodés  tous  les  deux  jours,  tantôt  en  avant, 
tantôt  en  arrière  de  la  poitrine. 

8<>  Saison  au  Mont-Dore,  à  LaBourbouIe. 

D'E.  Périer(I). 

(1)  Consull allons  sur  les  maladies  des  enfants^  1  vol.  10-16,  RueflT  et  C*«. 
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OD  applique  une  ou  plusieurs  couches  de  baudruche  gommée 
humectée  de  liqueur  de  Vao  Swieteu,  racouverle  de  collodioa  au 
mieuK  de  stérésoL 


Celte  dernière  précaution  est  utile,  si  l'on  opère  au  niveau  des 
muqueuses,  au  voisinage  de  la  cavité  buccale,  nasale  ou  anale. 


Ou  peat  aussi  protéger  la  tumeur  au  moyen  d'une  couche  d'ouate, 
maialenue  par  une  bande. 
La  compressioQ  circulaire  de  l'angiome  pendant  et  après  l'opé- 

AHK.   DR  M<DIC.  inFAIIT.  1 


ralionesl  inutile.  Les  caillots  éleclrolyUques  difTéranl  essentiel- 
lement de  ceux  obtenus  par  les  liquides  coagulants,  on  n'a  pas 
à  craindre  le  transport  embolique. 


Les  jours  suivant  l'opération,  on  recommande  le  repos  en 
évitant  les  cliocs,  les  pressions  et  les  irritations  au  niveau  de  l'ao- 
giome.     . 
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S'il  se  produit  une  légère  réaction,  quelques  croûtes  au  niveau 
des  piqûres,  on  fait  des  lavages  et  des  pulvérisations  à  Teau 
boriquée. 

Au  début  du  traitement,  les  séances  d'électrolyse  doivent  être 
assez  rapprochées,  en  général  tous  les  six  ou  huit  jours,  jusqu'à 
ce  que  Ton  ait  obtenu  la  coagulation  à  peu  près  complète  de 
Tangiome.  A  ce  moment,  on  peut  espacer  davantage  les  appli- 
cations électrolytiques  et  les  interrompre  même,  pendant  quinze 
jours  ou  un  mois,  afin  d'observer  les  résultats  obtenus  et  les 
efTets  de  la  rétraction.  On  ne  cesse  le  traitement  que  lorsque  la 
tumeur  est  dure,  non  vasculaire.  S'il  reste  des  points  mous, 
quelques  lacs  sanguins,  on  agit  énergiquement  à  ce  niveau. 

Afin  de  faire  disparaître  la  coloration  rouge  de  la  peau  de 
certains  angiomes,  qui  persiste  souvent  dans  quelques  points, 
malgré  la  guérison  et  la  rétraction  de  leurs  parties  profondes, 
Redard  conseille  des  piqûres  multiples  superficielles  et  rappro- 
chées, avec  une  seule  aiguille  positive.  La  plaque  négative  étant 
disposée  comme  précédemment,  on  place  le  manipulateur  en  un 
point  correspondant  à  30  ou  40  milliampères,  et  on  plonge  l'ai- 
guille superficiellement,  pendant  quelques  secondes,  la  retirant 
dès  que  la  peau  blanchit  pour  la  plonger  de  nouveau  dans  des 
points  voisins.  On  peut  pratiquer  ainsi  20  à  40  piqûres,  en  quel- 
ques minutes,  dans  la  même  séance.  La  monopunclure  positive, 
avec  un  courant  de  10  à  15  milliampères  seulement,  peut  être 
utile  dans  le  cas  de  taches  rouges  de  la  peau  qui  résistent  aux 
piqûres  de  l'aiguille  négative,  et  surtout  lorsque  la  peau  présente 
des  villosités  et  des  mamelons.  L'aiguille  négative  agit  dans  ces 
cas,  en  produisant  une  destruction  des  tissus  morbides.  Si  le 
courant  employé  n'est  pas  trop  intense,  et  s'il  n'est  maintenu  que 
pendant  quelques  secondes,  la  très  légère  eschare  obtenue  n'est 
pas  suivie  de  cicatrice  importante  de  la  peau. 

Le  nombre  des  séances,  la  durée  totale  du  traitement  varient 
évidemment,  suivant  la  nature  et  l'étendue  de  la  tumeur.  On 
obtient  cependant  des  guérisons  rapides  d'angiomes  très  impor- 
tants en  procédant  delà  façon  que  nous  venons  d'indiquer.  Cette 
technique  spéciale,  la  précaution  de  rapprocher  les  électrodes, 
d'agir  avec  un  très  grand  nombre  d'aiguilles,  en  obtenant  au 
début  de  la  coagulation  du  sang  dans  les  parties  périphériques 
de  la  tumeur,  ont  une  influence  considérable  sur  la  rapidité  de  la 
guérison  et  permettent  de  diminuer  très  notablement  la  durée 
de  la  cure. 

Les  figures  o,  G,  7.  8,  9,  10  montrent  quelques-uns  des  résul- 
tats obtenus  par  M.  Redard. 
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HYGIÈNE  INFANTILE  PRATIQUE 

DU  SOMMEIL, 

par  le  D' E.  PERIER 

Le  D'CouETOUx,  de  Nantes,  le  sympathique  directeur  de  la 
Revue  internationale  de  Pédagogie^  veut  bien  me  demander  de 
répondre  aux  questions  posées  par  le  Club  des  mères  de  famille 
du  Michigan  (1). 

J*ai  traité  pour  les  gens  du  monde  ce  fort  important  sujet  dans 
plusieurs  ouvrages  de  vulgarisation  auxquels  les  mères  de  famille 
françaises  ont  fait  le  plus  bienveillant  accueil  (2). 

J'y  renvoie  le  lecteur,  et  je  réponds,  dans  Tordre  où  elles  se 
présentent,  aux  diverses  questions  posées. 

Combien  d'heures  de  sommeil  faut-il  par  jour  à  un  enfant  par 
rapport  à  un  adulte  ? 

En  vérité,  nous  ne  savons  pas  ce  qu'est  le  sommeil  dans  son  es- 
sence physiologique  ;  mais  ce  que  nous  voyons  chez  Tenfant  nais- 
sant qui  n'a  pas  encore  subi  l'influence  de  l'habitude,  c'est  qu'il 
dort  à  peu  près  sans  cesse,  ne  se  réveillant  que  pour  téter  et  se  ren- 
dormir. Et  il  continue  ainsi  pendant  le  cours  des  premiers  mois  de 
sa  vie  ;  jusqu'à  deux  ou  trois  ans  il  dort  encore  quelques  heures 
le  jour,  et  lorsqu'il  arrive  à  se  passer  de  ce  sommeil  diurne,  il  dort 
généralement  d'un  trait,  une  longue  nuit.  Aussi,  d'une  façon  gé* 
nérale,  il  est  admis  que  le  sommeil  est  le  «  meilleur  cordial  »  de 
l'homme,  ainsi  que  l'appelait  le  philosophe  anglais  Locke,  et  qu'il 
est  plus  indispensable  encore  à  l'enfant  qu'à  l'homme  fait.  Chez 
lui,  en  effet,  les  mulations  nutritives  se  font  avec  une  activité  et 
une  énergie  plus  considérables. 

Toutefois,  si  on  considère  le  sommeil  comme  un  état  particulier 
de  l'organisme  qui  lui  a  été  imposé  pour  se  reposer,  il  semble  au 
premier  abord  que  cette  loi  du  repos  succédant  au  travail  accom- 
pli ne  doive  pas  s'appliquer  au  nouveau-né  dont  le  seul  travail  est 
de  téter  ;  mais  en  regardant  de  plus  près,  on  se  rend  compte  que 
ce  petit  être  qui  semble  continuer  tout  simplement  la  torpeur  qui 
préside  à  sa  formation  et  n'arrive  que  lentement  à  une  certaine  ac- 
tivité, travaille  effectivement,  sans  en  avoir  conscience,  à  construire 

(1)  «  Les  associations  de  mères  du  Michigan  ont  posé  une  question  à  laquelle 
il  nous  est  difficile  de  répondre  d*une  façon  suggestive,  avec  des  obser^ationi 
à  l'appui  de  nos  dires.  Le  club  demande  combien  il  faut  de  sommeil  à  Ten- 
fant,  si  Venfant  nerveux  a  besoin  d*un  sommeil  plus  prolongé,  pourquoi  le 
sommeil  pris  avant  minuit  est  plus  profitable,  etc.  (Voir  n*  i  de  la  Revue, 
page  41.)  Nous  nous  adressons  aux  Annales  de  médecine  et  dé  chirurgie  du 
D'  Périer,  convaincus  que  les  revues  et  journaux  doivent  se  renseigner  les  uns 
les  autres  comme  on  le  fait  entre  individus.  » 

(2)  La  première  Enfance  —  La  seconde  Enfance  —  L'adolescence.  Parii» 
J.  B.  BaiUière. 
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6on  édifice  organique.  Nous  savons,  en  effet,  que  cet  enfant  qui 
vient  de  naître  va  doubler  son  poids  en  cinq  ou  six  mois,  et  allonger 
sa  taille,  en  un  an,  de  vingt  centimètres,  soit  de  près  de  moitié.  Dès 
lors  quoi  d'étonnant  à  ce  que  le  nouveau-né  partage  son  temps  en 
deux  parties  très  inégales  dont  la  plus  grande  est  pour  le  som- 
meil ?  S'il  lète  8  à  9  fois  par  2i  heures  et  pendant  8  à  10  minutes 
chaque  fois,  c'est  au  total  une  heure  et  demie,  soit  au  plus  deux 
heures  pour  les  repas  et  22  pour  le  sommeil. 

On  admet  que  jusque  vers  la  troisième  ou  la  quatrième  semaine 
de  la  vie  Tenfant  ne  reste  guère  éveillé  en  dehors  du  temps  indis- 
pensable aux  tétées  ;  alors  il  peut  demeurer  san»  dormir  un  quart 
d'heure,  el  plus  tard  (vers  2  à3  mois)  une  demi-heure.  Vers 
4  mois  il  reste  facilement  deux  heures,  et  même  plus,  éveillé,  s'il  est 
en  plein  jour. 

Vers  la  fin  de  la  première  année  Tenfant,  outre  10  à  12  heures 
de  sommeil  de  nuit,  dort  deux  à  (rois  heures  le  jour.  Peu  à  peu, 
insensiblement  il  se  sèvre  du  sommeil  de  jour  ;  mais  celui  de  la 
nuit  n'en  est  que  plus  prolongé  (il  fait  le  tour  du  cadran)  et  plus 
profond,  surtout  s'il  s'agit  d'un  enfant  fort  et  vigoureux,  se  nour- 
rissant bien  et  se  développant  normalement.  Qu'on  songe,  en  effet, 
au  travail  ou,  si  on  veut,àla  dépense  que  fournit  l'enfant  qui  tout 
en  grandissant  de  quatre  ou  cinq  centimètres  par  an  et  augmen* 
tant  de  2  à  3  kilogr.  doit  en  même  temps  qu'il  continue  à  édifier 
sa  maison  et  à  en  entretenir  le  fonctionnement  pourvoir  encore 
à  la  dépense  organique  de  cette  machine  à  la  fois  simple  et  com- 
plexe qui  n'est  que  mouvement. 

Dans  la  seconde  enfance,  jusqu'à  6  ou  7  ans,  mes  enfants  enl'état 
de  santé  dormaient  à  partir  de  8  à  9  heures  du  soir  jusqu'à 
7  heures  du  matin,  soit  11  heures  de  suite  environ,  sans  broncher. 
A  10  ans,  de  9  à  10  heures  environ.  Pendant  l'adolescence  les 
«  septem  hora^  »  de  l'école  de  Salerne  ne  suffisent  pas  ;  il  faut  bien 
huit  heures,  et  c*est  à  peu  près  le  régime  de  nos  lycées  et  collèges. 
Quand  les  enfants  se  lèvent,  de  par  le  règlement,  à  6  heures,  ils 
se  couchent  à  9,  ce  qui  fait  plus  de  huit  heures  de  lit  et  en  réa- 
lité de  sommeil,  grâce  à  la  discipline  des  dortoirs. 

Un  adulte  dans  les  mêmes  conditions  de  vie  se  contente  de 
sept  heures,  et  l'homme  fait,  de  moins  de  six,  heureux  encore 
quand  les  soucis  et  la  «  lutte  pour  la  vie  »  n'empiètent  pas  sur  ce 
strict  nécessaire. 

Le$  enfants  nerveux  oni-ils  besoin  de  plus  de  sommeil  que  les 
autres  ? 

Les  enfants  vifs,  pétulants,  dépensent  beaucoup  plus  de  leur 
activité  que  les  enfants  mous,  et  ont  besoin  de  renouveler  sans 
cesse  leurs  forces  par  un  repos  réparateur;  au  surplus,  ils  réparent 
moins  vite, leur  substance  nerveuse  se  prêtant  moins  bien  à  con- 
denser la  force;  par  contre,  les  enfants  mous,  apathiques,  ont  aussi 
beaucoup  besoin  de  sommeil,  tant  il  est  vrai  que  souvent  les 
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extrêmes  se  touchent.  La  nature  de  l'enfant  auquel  on  ne  donne 
pas  le  sommeil  qui  lui  est  nécessaire  reprendra  ses  droits,  (heu- 
reusement d'ailleurs!) et  celui  à  qui  il  faudrait  une  heure  de  plus 
de  lit  le  matin  dormira  toute  la  Journée  quand  on  le  réveillera 
de  trop  bonne  heure. 

Il  ne  faut  pourtant  pas  exagérer  le  sommeil,  quelque  néces- 
saire qu'il  soit,  car  si  le  corps  a  besoin  de  repos,  il  lui  faut  aussi 
du  mouvement,  d'autant  qu'un  excès  de  sommeil  favorise  la  pro- 
duction de  la  graisse. 

Pourquoi  le  sommeil  pris  avant  minuit  est-il  plus  profitable  que 
celui  pris  après  minuit  ou  dans  le  jour '^ —  }'  a-t-il  une  raiion 
pour  se  coucher  de  bonne  heure  ? 

Le  véritable  sommeil  est  celui  de  la  nuit;  et  le  proverbe  alle- 
mand :  «  Une  heure  de  sommeil  avant  minuit  en  vaut  deux  du 
matin  »,  a  du  vrai.  Sans  doute,  il  est  difficile  de  Tétayer  sur  des 
données  satisfaisantes;  mais  le  fait  est  qu'on  ne  dort  bien  que 
pendant  la  nuit,  réalisa-t-on  durant  le  jour  les  mêmes  conditions 
d*isolement,  de  tranquillité,  d'obscurité.  L'attribution  de  la  nuit 
au  sommeil  n^est  pas  arbitraire,  mais  réglée  dans  le  principe  par 
la  nécessité  de  réserver  le  jour  à  l'activilé  extérieure,  elle  s'est 
transformée  en  une  de  ces  lois  naturelles  que  nous  subissons 
sans  les  expliquer. 

Evitons  à  nos  enfants  la  soirée  pendant  laquelle  ils  se  fatiguent 
sans  profit  ;  à  mesure  qu  ils  grandissent  les  jeunes  gens  peuvent 
rallonger  sans  inconvénient,  tout  en  la  limitant  à  une  heure  rai- 
sonnable qui  ne  fasse  pas  d'eux  de  jeunes  n  noctambules  » ,  comme 
les  mondains.  Il  est  moins  aisé  de  dire  s'il  y  a  une  raison  pour 
se  coucher  tôt  que  de  constater  que  c'est  un  peu  après  le  souper  — 
ou  le  dîner  si  on  veut —  quaud  la  conversation  commence  à  lan- 
guir, que  se  manifestent  chez  les  enfants  d'abord,  puis  chez  les 
parents,  la  lourdeur  de  la  tête  et  des  paupières,  la  fatigue,  les 
bâillements  et  autres  signes  avant-coureurs  du  sommeil. 

Enfin  l'enfant  qui  est  matinal  comme  le  paysan  doit  se  cou- 
cher tôt  s'il  doit  avoir,  avant  que  le  soleil  l'éveille,  assez  de  temps 
pour  prendre  une  dose  de  sommeil  suffisante. 

S'il  s'agit  de  déterminer  l'heure  du  coucher,  —  disons  pour  Ten- 
fant,  aussitôt  après  son  dîner,  qui  moins  compliqué  que  le  nôtre  se 
digère  au  lit,  —  pour  Tadoiescent  ayant  accès  à  la  table  de  famille, 
une  on  deux  heures  apn's  le  dîner;  fadulte  et  1  homme  mûr  au- 
tant que  possible  avant  minuit,  afin  d'avoir  les  6  ou  7  heures  qui 
sont  la  dose  minima  qui  leur  est  nécessaire. 

Est-il  vrai  que  la  destruction  des  tissus  soit  réparée  seulement 
pendant  le  sommeil? 

La  destruction  des  tissus  se  répare  sans  cesse;  mais  il  n'est  pas 
douteux  que  les  conditions  de  cette  réparation  ne  soient  plus 
favorables  quand  l'organisme  est  au  repos.  Je  n'en  veux  pour 
preuve  que  le  fait  bien  connu  de  fengraissement  plus  rapide  des 
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«1  ni  maux  élevésau  repos,  dans  l'obscurité.  On  sait  également  que  les 
animaux  hibernants,  grâce  à  une  sorte  de  léthargie  prolongée, 
vivent  sans  aliment  autre  que  la  graisse  qu'ils  empruntent  à  leurs 
propres  tissus.  De  sorte  que  le  dict  jU  :  «  Qui  dort  dîne  »  se  trouve 
empiriquement  vérifié. 

On  comprend  aussi  comment  le  nouveau-né  qui  ne  fait  que 
téter  et  dormir  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  gagne  une 
moyenne  de  20  grammes  par  jour,  tandis  qu'il  n'en  gagne  plus 
guère  que  cinq  dans  la  seconde  année. 

Quel  est  le  résultat  d'un  sommeil  insuffisant  ? 

Comme  conséquence  de  ce  qui  précède,  on  peut  dire  que  d'une 
manière  générale  un  sommeil  insuffisant  accroît  la  dépense  orga- 
nique, émousse  les  fonctions  de  réparation  :  de  là  un  amaigris- 
sement et  une  sorte  d'éréthisme  nerveux  qui  par  un  cercle  vicieux 
mène  alors  à  IMnsomnie.  Le  sommeil  appelle  le  sommeil,  lin- 
somnie  appelle  l'insomnie. 

Pourquoi  est-il  mauvais  de  bercer  les  enfants^  de  les  faire  dormir 
dans  une  chambre  éclairée,  de  les  faille  coucher  avec  des  personnes 
âg^es  f 

La  pratique  du  berçage  est  sans  utilité  pour  l'enfant,  et  elle 
n'est  pas  sans  inconvénients.  En  effet,  ces  mouvements  oscilla- 
toires et  les  incantations  monotones  qui  les  accompagnent  ordi- 
nairement créent  une  habitude  qui  deviendra  une  tyrannie  parfois. 
J'en  appelle  aux  mères  qui  l'ont  laissé  prendre  à  leurs  enfants. 
A  cet  âge,  la  meilleure  habitude,  c'est  de  n'en  laisser  prendre 
aucune.  Ce  n'est  pas  tout.  Si  on  a  éprouvé  quelquefois  le  mal  de 
mer  ou  le  vertige  qui  suit  le  balancement  de  l'escarpolette,  on 
comprendra  qu'il  y  ait  des  inconvénients  à  provoquer  cet  état 
désagréable  qui  peut  amener  des  vomissements  et  qui  n'est  peut- 
être  pas  sans  influence  sur  le  cerveau. 

S'il  est  mauvais  de  chercher  dans  le  berçage  un  moyen  de  pro- 
voquer le  sommeil  chez  le  nouveau-né,  il  est  une  pratique  encore 
plus  dangereuse,  qui  consiste  à  lui  donner  des  opiacés  ou  des 
substances  alcooliques.  Je  pourrais  citer  entre  autres  l'exemple 
suggestif  d'un  enfant  nouveau-né  qui  avait  perdu  le  sommeil  sans 
être  cependant  malade.  Une  surveillance  de  la  nourrice  permit 
de  découvrir  que  celle-ci,  de  son  chef  et  en  cachette,  administrait 
la  nuit  un  lavement  de  pavot  au  bébé,  qui  aussitôt  s'endormait 
pour  se  réveiller  bientôt  et  ne  plus  se  rendormir  de  la  nuit.  Ce 
cas  isolé  en  France  n'est  pas  aussi  rare  en  Angleterre,  où  on  vend 
des  spécialités  destinées  à  calmer  l'enfant  :  lisez  à  l'empoisonner 
par  l'opium. 

Dans  la  seconde  enfance,  les  inconvénients  du  berçage  sont 
remplacés  par  un  autre  qu'il  convient  de  signaler  :  l'enfant  dont 
l'intelligence  s'ouvre,  écoule  volontiers  une  histoire,  vraie  ou 
fausse  ;  le  plus  souvent  c'est  un  conte  imaginaire  qui  lui  est  servi 
en  guise  de  somnifère.  Or  les  histoires  de  voleurs  ou  de  rêve- 
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nanls,  loin  de  disposer  au  sommeil,  excitent  les  sens  et  rimagi- 
nalioD,  font  naître  et  entretiennent  le  sentiment  de  la  peur^  et 
produisent  souvent  de  l'insomnie  et,  en  tout  cas,  des  rêves,  des 
cauchemars,  des  terreurs. 

Les  mères  de  famille  doivent  être  averties  par  le  médecin  de  ce 
danger  plus  réel  qu'on  ne  le  croit. 

Ceci  est  certainement  aussi  antihygiénique  que  de  faire  dormir 
les  enfants  avec  des  personnes  âgées  si  celles-ci  ont  des  habitudes 
de  propreté  et  si  elles  ne  sont  pas  bruyantes,  à  la  condition  toute- 
fois que  la  chambre  de  Tenfantaitun  cube  d'air  suffisant,  et  que 
Toxygène  qui  lui  est  nécessaire  pendant  les  10  à  12  heures  qu'il 
reste  dans  la  pièce  ne  lui  soit  pas  ravi  Toutefois  Tenfant  ne  dort 
bien  que  seul  dans  son  lit,  et  tous  les  médecins  s'élèvent  contre 
l'habitude  de  les  coucher  avec  leur  nourrice  ou  une  grand'mère. 

Pourquoi  est-il  mauvais  de  faire  dormir  les  enfants  dans  une 
chambre  éclairée  ?  La  lumière  électrique  a-t-elle  une  influence  nuiù- 
ble  sur  le  sommeil  ? 

D'une  manière  générale  le  chimisme  respiratoire  est  accru  par 
la  lumière,  alors  même  qu'il  s'agit  d*animaux  hibernants  comme 
ceux  sur  lesquels  ont  expérimenté  Pubini  et  Benedicenti.  La  lu- 
mière semble  exercersur  laformation  deThémoglobine  uneactioo 
analogue  à  celle  qui  règle  la  production  de  la  chlorophylle  chez 
les  végétaux.  La  lumière,  j'entends  celle  du  soleil,  est  la  condition 
d'activité  de  l'air  considéré  comme  milieu  chimique  :  aussi  la  vie 
devient-elle  languissante  chez  les  enfants  quand  elle  ne  trouve 
pas  la  quantité  de  cet  excitant  lumineux  qui  lui  est  indispensable. 

L*étiolement,  l'anémie,  la  bouffissure  caractérisent  souvent  les 
enfants  vivant  dans  des  appartements  sans  soleil.  Les  fleurs 
prennent  des  couleurs  d'autant  plus  vives  qu'elles  sont  écloses 
dans  un  endroit  plus  ensoleillé;  les  feuilles  de  nos  plantes  d'ap- 
partement se  tournent  vers  les  points  d'où  vient  lalumière,  laquelle 
lumière  ajustement  une  action  microbicide.  Elle  devient  aiosi 
notre  alliée  contre  les  maladies. 

Mais  que  sait-on  à  cet  égard  de  lalumière  électrique  ? 

Comme  lumière  artificielle  je  la  préfère  à  toutes,  convenable- 
ment utilisée.  Avec  elle  pas  de  lampes  qui  filent,  de  bougies  qui 
senlenl,de  pétrole  qui  met  le  feu  à  la  maison,  pas  de  combustion 
qui  absorbe  Toxygène  de  Tenfant.  C'est  un  progrès  à  ce  point  de 
vue  ;  mais  d'une  manière  générale  les  excitants  sont  défavorables 
au  sommeil.  Il  suffit  parfois  d'approcher  une  lampe  d'un  enfant 
qui  dort  pour  l'éveiller,  et  il  y  a  des  cas  d  insomnie  qui  cessent 
par  la  suppression  delà  lumii^re.  Aussi  nous  conseillons  de  faire 
l'obscurité  dans  la  chambre  de  l'enfant  ;  mais  dès  qu'on  a  besoin 
d'y  avoir  de  la  lumière,  en  dehors  de  celle  du  jour  qui  est  la 
plus  saine,  d'employer  l'éclairage  électrique  convenablement 
atténué. 

C'est  aussi  celle  qui  convient  le  mieux  à  la  chambre  de  Tenfani 
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déjà  livré  à  la  scolarité  et  qui  doit  travailler  à  un  éclairage 
artificiel  dans  celte  pièce. 

2«  Application  de  ceci  à  l'hygiène  des  enfants  sur  lesquels 
pèse  une  hérédité  nerveuse.  Quels  soins  sous  ce  rapport  sont 
profitables  à  l'enfant  dans  ses  travaux  d'école^  dans  la  préparation 
pour  la  vie  ? 

Ce  qui  précède  s'applique  à  tous  les  enfants  en  général,  a  for- 
tiori est-ce  applicable  aux  enfants  nerveux  ou  du  moins  qui  ont 
à  supporter  le  poids  d'antécédents  nerveux  ou  de  lares  nerveuses 
familiales.  L'insomnie,  si  elle  se  montrait  chez  de  tels  enfants, 
devrait  éveiller  la  sollicitude  des  familles  et  des  médecins,  car  elle 
est  un  des  premiers  symptômes  révélateurs  des  affections  du  sys- 
tème nerveux  :  aussi  peut-on  poser  en  principe  que  tout  enfant  qui 
ne  dort  pas  est  un  enfant  menacé. 

Les  enfants  nerveux, disais-je  ailleurs  (1),  abondent  à  notre 
époque.  Des  sujets  qui  paraissent  calmes  révèlent  tout  à  coup,  et 
dès  les  premières  années  de  leur  vie,  leurs  dispositions  nerveuses, 
par  des  manifestations  aussi  bizarres  quMnattendues.  Voyez  ces 
petits  garçons,  pâles,  maigres,  à  l'œil  vif,  aux  mouvements  rapi- 
des, aux  impressions  soudaines,  qui  ont  le  sommeil  léger,  des 
convulsions  pour  un  simple  trouble  digestif  ou  la  sortie  d'une 
dent  ;  voyez  ces  petites  filles»  précieuses  ridicules  à  leur  façon, 
qui  ont  de  bonne  heure  leurs  nerfs  ;  voyez  tous  ces  écoliers  pré- 
coces d'ailleurs,  qui  ont  des  palpitations  ou  des  névralgies,  du 
mal  de  tète,  de  l'insomnie  ou  du  délire  pour  un  rien. . .  Ce  sont  des 
nerveux  qui  sont  légion,  et  beaucoup  sont  des  hystériques  en 
herbe.  Et  en  vérité  à  qui  la  faute?  L'hystérie  est  la  plus  héréditaire 
des  affections  nerveuses,  je  le  veux  bien  ;  mais  aussi  ne  fait-on  pas 
tout  ce  qu'il  faut  pour  la  faire  éclater  ?  On  excite  par  tous  les 
moyens  les  enfants,  on  les  produit  en  spectacle,  on  en  fait  des 
objets  d'amusement  ou  de  vanité,  on  les  nourrit  de  contes  fantas- 
tiques en  attendant  qu'ils  dévorent  des  romans  en  cachette  ;on 
exalte  leur  sensibilité  en  les  mettant  pour  ainsi  dire  en  vibration 
continuelle,  et  leur  sensiblerie  en  s'apitoyant  sur  tout  ce  qui  les 
contrarie  ou  les  fait  souffrir...  au  lieu  de  le^i  livrer  à  eux-mêmes 
en  présence  de  ces  petites  misères,  qui  forment  le  caractère  et 
leur  apprennent  à  les  supporter.  On  blase  leur  palais  par  une  ali- 
mentation trop  succulente  ou  trop  excitante,  on  les  lave  à  leau 
chaude  et  on  les  calfeutre  dans  une  boite  de  coton,  au  lieu  de  leur 
donner  dos  aliments  simples  mais  nourrissants,  et  surtout  de 
Texercice  au  grand  air,  qui  est  le  meilleur  apéritif,  et  de  Teau 
froide  qui  est  tout  à  la  fois  un  moyen  d'endurcissement  et  un 
calmant  des  nerfs. 

Un  enfant  qui  naît  d'une  mère  nerveuse  à  l'excès  ne  doit  pas 
être  allaité  par  elle  ;  il  lui  faut  une  bonne  nourrice,  robuste,  et 

(1)  Vart  de  soigner  les  enfants  malades:  prédisposition  nerveuse,  p.  207. 
—  J.  B.  Bailliëre. 
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ayant,  cela  va  sans  dire,  les  qualités  requises  au  point  de  vue  du 
lait.  Après  le  sevrage  il  n'aura  pas  de  vin  ni  de  boissous  spiri- 
tueuses,  encore  moins  de  café,  de  thé  ou  de  spiritueux.  On  lui 
évitera  aussi  un  régime  excitant,  épicé,  recherché,  et  on  donnera 
ii  son  cerveau  comme  à  son  estomac  une  nourriture  saine.  On  lui 
évitera  toutce  qui  excite  la  sensibilité  :  le  bruit,  la  lumière  vive, 
les  camarades  qui  seraient  encore  plus  nerveux  que  lui,  les 
réunions,  les  fêtes  de  famille,  etc.  L'influence  morale  de  parents 
fermes  et  non  trop  indulgents,  secondée  par  une  éducation 
physique  ayant  pour  pivot  les  pratiques  salutaires  de  1  endurcis- 
sement, seront  les  meilleurs  préservatifs  de  ces  états  nerveux  qui 
sont  des  anneaux  de  la  chaîne  aboutissant  à  Thystérie  ou  à  la  folie. 

Un  enfant  menacé,  par  la  prédisposition,  d'une  maladie  ner- 
veuse ne  Téiudera  pasabsolument  par  ce  seul  fait  qu'uneéducation 
physique  bien  conduite  lui  aura  assuré  le  maximum  de  santé 
auquel  il  peut  prétendre  ;  mais  elle  lui  aura  donné  un  corps  qui 
ne  tourmentera  pas  son  âme.  11  faudra  donc  bien  diriger 
1  hygiène  de  ces  enfants.  Il  faut  développer  de  bonne  heure,  chez 
eux,  Tappétit  de  Teau  froide,  car  ils  y  trouveront  le  moyen  de  se 
fortifier,  de  se  préserver  de  l'impressionnabilité  au  froid  et  de 
combattre  leur  prédisposition  héréditaire.  Ainsi  le  lub  froid  le 
matin,  et  au  besoin  la  douche,  Texercice  au  grand  air,  la  gymnas- 
tique, Téquitation,  la  natation,  quand  Tàge  le  permettra,  la  vie  à 
la  campagne  plutôt  qu'au  bord  de  la  mer  qui  excite  encore  le 
système  nerveux,  Téloignement  de  tout  ce  qui  énerve  et  même  de 
la  table  commune  seront  les  moyens  hygiéniques  les  meilleurs  et 
les  plus  sûrs  si  on  veutéviter  à  ces  enfantslesmaladies  nerveuses 
et  les  misères  qui  les  accompagnent,  pour  ne  rien  dire  du  traite- 
ment souvent  fort  désagréable,  surtout  quand  il  comporte  Tisole- 
ment. 

L  éducation  intellectuelle  ne  devra  pas  être  commencée  trop 
tôt  chez  ces  enfants  ordinairement  vifs 

Et  pour  Pétude  pleins  d*ardear. 

Car  l'étude  qui  est  souvent,  en  vérité,  une  sauvegarde,  devient 
facilement  un  péril  quand  elle  est  conduite  sans  discernement. 
Jamais  il  ne  conviendra,  en  tout  cas,  de  faire  dominer  l'activité  de 
l'esprit  sur  celle  des  muscles  qui  s'exercera  par  les  jeux,  les  exer- 
cices libres  et  la  gymnastique  au  grand  air. 

Si  Tenfant  a  pu  être  conduit  jusqu'au  moment  de  choisir  une 
profession,  ce  sera  plus  que  jamais  le  cas  de  compter  avec  ses 
prédispositions  héréditaires.  Au  lieu  de  le  pousser  dans  une  voie 
qui  lexposerait  à  être  excité,  énervé,  dévoré  par  Tambition,  ou 
le  dirigera  vers  une  carrière  o(i  son  activité  se  déploiera  sans  que 
son  imagination  ait  à  jouer  un  rôle  capital.  Notre  avertissement 
n'est  pas  toujours  suivi,  mais  nous  devons  toujours  le  donner. 
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MÉDECINE, 

Démonstration  d'on  cas  rare  de  puberté  et  de  menstruation  pré  • 
coces.  —  M.  HoFACKKR  (1).  —  L'enfant  âgée  de  9  ans  a  marché  à  20 
mois.  Depuis  la  fia  de  la  première  année  elle  a  présenté  toutes 
les  4  semaines  un  écoulement  sanguin  d'une  durée  de  3  à  5  jours 
qui  la  fatiguait  beaucoup.  A  rage  de  deux  ans  elle  avait  la  (aille 
d'une  enfant  de  7  ans,  mais  les  années  suivantes  sa  croissance 
s'était  arrêt»^e,  de  sorte  qu'à  présent  elle  est  de  taille  normale. 
Les  seins  sont  développés  ;  il  y  a  des  poils  abondants  dans  les 
aisselles  et  au  pubis.  Les  grandes  et  petites  lèvres  sont  plus  grandes 
qu'à  Tétat  normal.  Le  bassin  est  aussi  plus  large.  L'enfant  pré- 
sente quelque  retard  dans  son  développement  intellectuel.  Dans 
des  cas  semblables  de  puberté  précoce  il  existe  généralement  des 
altérations  pathologiques  ;  dans  le  cas  présent  on  note  l'existence 
du  rachitisme  (^). 

De  Torigine  hydrique  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  NbTTER.  — 
L'augmentation  du  nombre  des  cas  de  fièvre  lyphoïd<^  depuis  le 
commencement  de  Tannée  a  été  très  marquée  à  Thôpital  Trous- 
seau. Etant  donné  qu'il  s'agit  ici  d'enfants,  il  est  très  probable 
qu'ils  ont  contracté  la  maladie  à  leur  domicile  ou  dans  le  voi- 
sinage. Or,  les  enfants  desservis  en  eau  de  Vanne  ont  fourni  73.1 
0/0  de?  cas,  ceux  qui  sont  desservis  en  eau  d'Avre  14.1  0/0,  et 
enfin  ceux  qui  reçoivent  de  l'eau  de  la  Dhuys  12.7  0/0  L'augmen- 
tation dans  la  fréquence  des  typhoïdiques  a  donc  porté  sur  les 
consommateurs  des  trois  principales  eaux  de  sources  distribuées 
aux  Parisiens.  Faut-il  invoquer  une  contamination  à  l'origine  des 
trois  sources  ?  C'est  peu  pri)bable.  11  serait  plus  rationnel  d'ad- 
mettre un  mélange  soit  dans  les  réservoirs  mêmes,  soit  dans  la 
canalisation.  On  peut  se  demander  aussi  s'il  n'y  a  pas  eu,  à  la 
faveur  des  travaux  actuellement  très  nombreux  dans  le  sous-sol, 
d'autres  causes  de  souillure  des  eaux. 

Sur  an  syndrome  particulier  de  la  tnbercalose  pulmonaire  au  dé- 
but ^3).  —  M.  Fernet.  —  L'examen  physique  de  la  poitrine  au 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  permet  souvent 
de  constater  qu'il  existe,  à  côté  des  signes  indiquant  une  lésion 
du  sommet  de  l'un  des  poumons,  des  symptômes  qui  dénoncent 
l'existence  d'altérations  dans  d'autres  parties  de  l'appareil  pul- 

(\)  Manchener  medicinische  Wochenschvift,  23  octobre  1898,  n»  43. 
^2)  Ce  cas  nous  parait  intéressant  à  rapprocher  de  ceux   que  nous  avons 
rapportés  dans  notre  numéro  12  du  15 juin  1899.  [E.  P.J 
(3)  Société  méHicale  des  hôpitaux.  Séance  du  21  juillet  1899. 
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monaire.  C'est  ainsi  qu'à  la  base  du  poumon  ou  note  le  plus  soa« 
Teut,  à  la  percussion,  une  diminulioD  de  la  sonorité.  A  Tauscul- 
talion,  tantôt  c*est  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire, 
tantôt  c'est,  au  contraire,  une  certaine  rudesse  du  bruit  d'inspi- 
ration, quelquefois  une  crépitation  fine  rappelant  le  râle  cré- 
pitant de  la  pneumonie  ;  beaucoup  plus  souvent  c^est  un  râle 
sous-crépilant  analogue  à  celui  deTœdème  du  poumon. 

Tenant  compte  de  la  coexistence  habituelle  de  l'adénopa- 
Ihie  Irachéo  bronchique  avec  ces  bruits  morbides  de  la  base,  je 
suis  porté  à  rattacher  ces  deux  faits  l'un  à  Tautre.  Je  me  de- 
mande  si  les  lésions  de  la  base  ne  dépendraient  pas  de  la  gêne 
apportée  à  la  circulation  lymphatique  par  Taffection  des 
ganglions;  il  en  résulterait  un  engorgement  de  la  partie  inférieure 
du  poumon,  analogue  à  celui  qu'on  observe  à  la  face  chez  les 
strumeux  qui  ont  les  ganglions  du  cou  malades.  Cet  engorge- 
ment donnerait  lieu  à  des  signes  physiques  variables,  parce  que 
lui-même  varierait  suivant  les  circonstances  dans  son  étendue, 
dans  son  intensité  et  dans  sa  répartition. 

Du  rôle  de  rentérocoque  dans  les  diarrhées  cholérilormes.  — 
M.  Lesage  dit  avoir  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  les 
selles  d'une  malade  atteinte  de  diarrhée  cholériforme  et  y  avoir 
constaté  la  présence,  à  l'état  de  pureté,  de  Tenlérocoque  récem- 
mentdécrit  par  M.  Thiercelin.  L'orateur  estime  que  ce  microbe 
dont  l'existence  a  été  signalée  dans  plusieurs  cas  d'entérite  ou  de 
gastro-entérite  des  enfants  doit  jouer  un  certain  rôle  dans  la  pa- 
thogénie des  diarrhées  cholériformes  qu'on  observe  en  ce  mo- 
ment. 

Amyotrophie  chroniqae  progressive  chei  une  fillette  de  10  ans  (2  . 
—  M.  HAUdHALTER  présente  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy  une 
fillette  de  10 ans,  atteinte  d'amyotrophie  chronique  progressive. 
On  note  une  atrophie  des  muscles  de  ia  ceinture  scapulaire,  des 
muscles  de  laceinture  pelvienne,  de  la  cuisse  et  du  mollet;  il  existe 
une  ensellure  lombaire  excessive  avec  projection  des  fesses  en 
arrière,  inclinaison  du  bassin  en  avant  ;  la  marche  est  dandinante. 
Les  muscles  de  la  face  sont  indemnes  ;  les  muscles  de  la  main,  en 
particulier  des  éminences  thénar  et  hypothénar,  sont  notablement 
atrophiés  ;  celte  atrophie  des  muscles  de  la  main,  de  même  que 
l'atrophie  des  muscles  du  mollet,  est  exceptionnelle  dans  l'amyo- 
trophie  myopalhique  de  Tenfance  à  laquelle  ce  cas  semble  se  rap- 
porter par  plusieurs  caractères  et  dont  il  se  distingue  par  d'autres, 
en  particulier  par  l'existence  de  réactions  de  dégénérescence  con- 
statées chez  cette  petite  malade  par  M.  Guilloz.  Les  muscles  atro- 
phiés ne  8ont  pas  le  siège  de  tremblements  ûbrillaires. 

(1}  Séance  du  28  juia  1899,  in  Revue  médicale  de  VEst, 
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Maladie  bronzée  chez  nne  fillette  de  10  ans.  —  M.  Haushalter 
a.présenléà  la  Société  médicale  de  Nancy  (i)  une  fillette  de  iOans 
atteinte  de  maladie  bronzée.  Le  début  de  l'affection  remonte 
à  deux  mois  environ  et  a  été  marqué  par  de  la  lassitude,  de  la 
tristesse,  une  pigmentation  des  mains,  de  la  face,  du  cou,  du  dos. 

Ancienne  f  ractore  dn  crâne  et  méningite  tubercnlense  chez  nn  en- 
fant de  2  ans  1/2.  —  M.  Haushalter  a  présenté  aussi  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy  la  calotte  crânienne  d'un  enfant  de  2  ans  i/2, 
sur  laquelle  on  voit  au  niveau  du  pariétal  droit  les  traces  d'une 
fracture  du  crâne  survenue  9  mois  auparavant.  On  voit  sur  ce 
pariétal  une  fissure  à  bords  dentelés  longue  de  4  centimètres,  large 
de  i  centimètre.  L'enfant  avait  succombé  à  une  méningite  tuber- 
culeuse durant  laquelle,  au  niveau  de  la  fissure  osseu8e,  uu  mé- 
ningocèle  s'était  produit  à  la  faveur  de  Thydrocéphalie  aiguë  due 
à  la  méningite. 

Lésions  osseuses  hérédo-syphilitiques.  —  M.  Haushalter  a  pré-- 
sente  enfin  à  la  Société  de  Médecine  de  Nancy  le  fémur  et  les  os 
de  Tavant  bras  d'un  poupon  hérédo-syphilitique  de  5  mois  i/2. 
On  y  voit  sur  le  radius  scié  en  long  les  lésions  de  la  syphilis  os- 
seuse et  sur  le  fémur  les  traces  d'une  fracture  produite  au  niveau 
d'une  de  ces  lésions. 

Hémorrhagies gastro-intestinales  et  scrotales  chez  an  nouveau-né  de 
un  mois(2).  —  MM.  Ausset et  Derode (Lille). — Un  enfant,  trente-deux 
jours  après  sa  naissance,  présenta  une  hémorrhagie  absolument 
incoercible  au  niveau  d^une  excoriation  insigniGante  du  scrotum. 
Le  lendemain  :  hématémèses  et  mélœna.  L'enfant  mourut  rapide- 
ment. Ce  malade  est  le  neuvième  enfant  de  la  famille  ;  les  huit 
autres  ont  succombé  très  prématurément.  Les  auteurs  voient  la 
cause  de  ces  hémorrhagies  dans  Thérédosyphilis  qui  aurait  amené 
une  endo-péri-artérite  généralisée.  Ces  hémorrhagies  gastro-intes- 
tinales sont  très  rares  ;  quanta  Thémorrhagie  scrotale,  c'est  peut- 
être  le  premier  cas  publié. 

Paralysie  générale  progressive  chez  un  enfant  (3).  —  Ciaglinski.  — 
Un  enfant  de  treize  ans,  depuis  environ  un  an,  présentait  des  mo- 
difications de  caractère  tout  à  fait  anormales,  ainsi  que  des  trou- 
bles de  la  parole.  A  l'examen  :  afiaiblissement  de  Tintelligence, 
troubles  de  la  parole,  inégalité  pupillaire,  perte  du  réflexe  de  l'ac- 
commodation à  la  lumière,  tremblement  des  mains  et  de  la  lan» 
gue,  exagération  des  réflexes  plantaires  et  patellaires,  démarche 
tabéto-cérébelleuse  de  Charcot. 

La  mère  a  fait  une  fausse  couche  lors  de  sa  première  gros- 

(1)  Séance  du  28  juin  1899. 

(2)  Congrès  de  Lille  (28  juillet-1*'  août  1899). 

(3)  Gazeta  lêkar&ka^  1899,  n""  9,  p.  235. 
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sesse  ;  Tenfant  a  ét^  alteinl  d'une  lésion  ulcéreuse  de  la  piaote 
des  pieds  alors  qu'il  était  encore  au  berceau  ;  les  dents  ont 
poussé  très  tard. 

Pathologie  de  la  rougeole.  —  P.  Steffkns  (1)  — Ces  recherches, 
faites  au  cours  de  la  dernière  épidémie  de  rougeole  qui  a  amené 
à  rhôpital  el  à  la  policlinique  du  professeur  Jurgenssen  à  Tubin- 
gue,  32^  malades,  avaient  pour  but  d'étudier  les  points  suivants  : 
l*»  existence  d'une  immunité  contre  la  rougeole  chez  les  jeunes 
nourrissons  ;  ^^  état  «le  la  température  pendant  la  période  dîn- 
cubalion  et  le  stade  prodromique  ;  3<' complications  et  suites  mor- 
bides de  la  rougeole. 

Sur  41  nourrissons  qui  se  trouvaient  dans  les  familles  où  il  y 
avait  eu  des  cas  de  rougeole,  16  avaient  contracté  la  rougeole  et 
^5  étaient  restés  indemnes.  De  ces  25  restés  indemnes,  aucun  n'a- 
vait dépassé  lïige  de  cinq  mois;  par  contre, les  16  qui  avaient  con- 
tracté la  rougeole  étaient  âgés  de  six  à  douze  mois.  L'immunité 
des  nourrissons  ûgés  de  moins  de  six  mois,  soutenue  en  premier 
lieu  par  M.  Jlhgenssen,  se  trouve  ainsi  démontrée. 

L'état  de  la  température,  pendant  la  période  d'incubatioû,  a  pu 
être  étudié  grâce  à  Tobligeance  des  parents,  qui  ont  bien  voulu 
prendre,  plusieurs  fois  par  jour,  la  température  de  leurs  enfants 
non  encore  atteints  de  la  rougeole. 

Dans  un  premier  groupe,  qui  comprend  36  cas,  la  température, 
pendant  la  période  d'incubation,  est  restée  constamment  normale 
et  Tétat  général  satisfaisant,  c'est-à-dire  que  les  enfants  étaient 
bien  portants  à  tous  les  points  de  vue.  Dans  le  second  groupe, 
qui  comprend  11  cas,  la  température  s'est  élevée  plusieurs  fois, 
et,  chez  quelques  malades  seulement,  à  37o6-37-9  ;  l'état  général 
est  resté  bon.  Enfin,  dans  le  troisième  groupe,  qui  comprend  10 
cas,  il  y  a  eu  6  cas  dans  lesquels  on  a  noté  plusieurs  fois  une  élé- 
vation de  la  température  à  38*9,  39°  el  400  ;  dans  les  4  autres  ob- 
servations, Télévation  de  la  température  tenait  à  une  cause  autre 
que  1  incubation  de  la  rougeole.  Conclusion  :  dans  la  majeure 
partie  des  cas,  la  période  d'incubation  évolue  d'une  façon  latente, 
tant  au  point  de  vue  de  la  température  qu'à  celui  de  l'état  général. 

Sur  71  enfants  dont  la  température  a  été  prise  exactement  pen- 
dant le  stade  prodromique,  deux  seulement  avaient  encore  une 
température  normale  la  veille  de  l'éruption.  Chez  les  autres  il  y 
eut  des  élévations  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  pouvaient  se  ré- 
duire k  deux  types  :  tantôt  la  température  montait  assez  haut 
pendant  le  premier  jour  pour  descendre  à  la  normale  les  jours 
suivants  et  s'élever  ensuite  rapidement  la  veille  et  au  moment  de 
l'éruption  ;  tantôt  la  température  montait  lentement,  mais  d'une 
façon  continue  jusqu'à  l'apparition  de  l'exanthème.  La  durée  du 

[jDeiiLscfies  Archiv  far  kliniache  Medicin,^  1899,  vol.  LMl,  n"»  3  et  i,  p.  323. 
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stade  prodromique,  dans  les  69  cas,  a  élé,  en  moyenne,  de  Irois 
à  quatre  jours  et  demi. 

Parmi  les  complications  M.  StefTens  a  observé,  sur  un  (olal  de 
322  cas,  3  fois  l'apparition  constante  d'un  autre  exanthème  aigu 
(varicelle,  scarlatine  et  pemphigus  aigu)  ;  5  fois  la  pneumonie 
croupale.  Dans  un  de  ces  cas,  qui  a  évolué  cliniquement  comme 
une  méningite  cérébro-spinale  et  s*est  terminé  par  la  mort,  le 
sang,  examiné  pendant  la  vie,  renfermait  des  pneumocoques. 
Dans  un  cas^  la  rougeole  se  déclara  au  cours  d'une  septicémie 
cryptogénélique  et  fut  suivie  d'un  exanthème  infectieux  ;  Tenfant 
a  fini  par  guérir.  £nûn,  comme  conséquences  de  rougeole,  on  a 
observé  4  otites  moyennes  et  !2!6  broncho-pneumonies. 

Sur  les  322  malades,  il  y  a  eu  10  morts,  amenées  8  fois  par  la 
bronchite  capillaire,  i  fois  par  la  gastro-entérite  aiguë,  i  fois  par 
la  pneumonie  avec  infection  pneumococcique  généralisée.  La 
mortalité  générale  a  donc  été  3,1  pour  100,  celle  de  la  broncho- 
pneumonie de  30  pour  100.  Sur  les  8  enfants  qui  ont  succombé  à 
la  broncho  pneumonie,  o  élaientrachitiques  et  1  avait  une  tuber- 
culose pulmonaire. 

CHIRURGIE   INFANTILE. 

Considérations  sur  rappendlcite.  —  M.  Weiss  donne  lecture  à  la 
Société  de  Médecine  de  Nancy  (1)  d'une  étude  détaillée  sur  Tap- 
pendicite  et  la  fait  suivre  des  conclusions  suivantes: 

1*  L'appendicite  est  une  affection  infectieuse,  souvent  latente, 
dont  le  début  remonte  habituellement  au  jeune  âge.  Elle  peut 
évoluer  longtemps  en  silence,  jusqu'à  ce  que,  sous  l'influence 
d*une  cause  surajoutée, la  grippe, le  traumatisme,  les  eflbrls,  etc., 
«Ile  se  manifeste  d'une  façon  bruyante. 

2*  Les  cas  observés  ces  temps  derniers  ont  présenté  une  gravité 
particulière  qui  peut  être  attribuée  à  Tépidémie  grippale. 

30  Laguérison  complète  spontanée  en  est  exceptionnelle,  et  l'af- 
fection se  poursuit  sous  forme  d'une  dyspepsie  intestinale  tenace 
que  lablation  faite  à  froid  peut  seule  faire  disparaître. 

4*  Cette  opération  est  d'une  bénignité  remarquable  et  constitue 
le  procédé  de  choix  quaudon  n'a  pas  la  main  forcée  par  l'acuité  et 
la  gravité  des  accidents. 

Hémorrbagiechezun  nouveau-né.—  JounUpsbur  (de  Richmond)  (2). 
—  Le  19  décembre  1897  une  femme  accouchait  d'une  lillelte  bien 
constituée  ;  pas  de  lares  héréditaires,  pas  d'accidents  pendant  le 
travail.  L'enfant  prit  le  sein  aussitôt  après  sa  naissance  et  téta  con- 
venablement. Trente-six  heures  après  sa  naissance,  elle  vomit  un 
peu  de  sang,  puis  eut  une  selle  sanglante,  laquelle  fut  suivie,  dans 
les  vingt-quatre  heures,  de  quinze  autres  selles  sanglantes,  au 

.    (1)  Séaoce  du  28  juin  1899.  in  Revue  médicale  de  VEst, 
{2)jrhe  Charlotte MedicalJournaly  janvier  1899. 
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point  que  Tenrant  s'épuisa  rapidement:  le  pouîs  était  presque  im- 
perceptible, les  muqueuses  et  la  peau  étaient  blanches  et  les  fon- 
tanelles fortement  déprimées.  Le  pronostic  était  grave  et  la  source 
deThémorrhagie  difficile  à  découvrir.  Il  se  rappela  que,  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie,  le  foie  est  très  volumineux  et  il  pensa 
que  la  cause  de  l'hémorrhagie  pouvait  être  une  insuffisance  hé- 
patique entraînant  une  gêne  de  la  circulation  porte  et  de  la  mu- 
queuse gastro-intestinale.  Suivant  cette  idée  théorique,  il  adminis- 
tra empiriquement  5  centigr.  de  calomel  toutes  les  heures. 
Aussitôt  que  les  selles  décelèrent  la  présence  du  calomel,  Thémor- 
rhagie  cessa.  L'enfant  guérit  rapidement.  Elle  a  aujourd'hui  un 
an,  elle  est  potelée,  bien  développée,  un  peu  en  retard  comme 
dentition  ;  jamais  elle  n'a  eu  d*ictère. 

Nœvi  linéaires  [nsvi  systématisés).  —  M.  Givoulte  (1)  a  présenté 
à  la  Société  de  dermatologie  de  Moscou  (séance  du  9  octobre)  deux 
malades  atteints  de  naevi  linéaires.  L'un  d'eux  est  un  garçon  de 
11  ans  1/2,  qui  s'était  adressé  à  M.  Givoulte  pour  une  dermaiite 
herpétiforme  de  Duhring^  localisée  aux  paumes  des  mains,  aux 
plantes  des  pieds  et  au  tiers  inférieur  des  deux  jambes,  k  Tin- 
spection  du  malade,  M.  Givoulte  aperçut  un  naevus  comme  une 
large  bande  descendant  tout  le  long  de  la  face  postérieure  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  droites,  prenant  naissance  à  rextrémité 
externe  du  pli  fessier  et  se  terminant  au  talon.  Dirigé  d'abord  en 
bas  el  en  dedans  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse,  cette  bande 
descend  ensuite  verticalement  vers  le  creux  poplité  ;  d'où,  s'élar- 
gissant  notablement,  elle  se  dirige  en  dehors  jusqu'au  milieu  de 
la  hauteur  de  la  jambe  pour  se  rétrécir  alors  et,  allant  en  bas  et 
en  dedans,  aboutir  au  talon,  d'où,  en  remontant  en  dehors,  elle  va 
se  terminer  à  la  malléole  externe.  La  longueur  de  cette  tache  est 
de  68  centimètres  ;  sa  largeur  est  variable  :  de  deux  centimètres  à 
la  cuisse  où,  s'élargissant  et  se  rétrécissant  alternativement,  elle 
afifecte  l'aspect  d'une  ligne  ondulée  ;  au  niveau  du  creux  poplité 
sa  largeur  est  de  3  à  5  centimètres,  tandis  qu'au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  jambe  elle  n'est  que  de  deux  centimètres. 
Elle  forme  au-dessus  de  la  peau  une  saillie  qui  n'a  pas  moins  de 
5  millimètres. 

La  tache  est  constituée  entièrement  par  de  petites  papilles  très 
rapprochées  et  très  tassées,  formées  par  la  couche  cornée  (hyper- 
kératose)  se  détachant  assez  facilement.  Au  toucher  on  a  la  sen- 
sation de  passer  avec  la  main  sur  une  brosse  rude  et  coupée  à 
ras.  Après  le  détachement  de  ces  écailles  de  kératine  la  peau 
apparaît  de  couleur  naturelle,  mais  à  niveau  plus  élevé  que  celui 
des  téguments,  et  parsemée  de  petites  élevures  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle  correspondant  aux  papilles  de  la  couche 
cornée. 

(1)  Wralch^  24  octobre  1898,  n*  43. 
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La  couleur  de  la  tache,  sur  toute  sa  longueur,  est  foncée,  gris 
blanchâtre  par  places,  mais  cette  dernière  teinte  tenant  à  la  pous- 
sière et  à  la  crasse.  Par  les  caractères  des  altérations  de  la  peau 
cette  tache  se  rapproche  du  nxvus  verruqueux  ichthyosiforme 
(naîvus  verrucosus  ichthyosiformis). 

Quant  à  Tanamnèse,  on  apprend  que  le  père  du  malade,  âgé 
de  43  ans,  est  depuis  dix  ans  atteint  du  tabès.  La  mère,  âgée  éga- 
lement de  43  ans,  avait  eu  sept  grossesses.  Une  fois  elle  est  accou- 
chée avant  terme  d'un  fœtus  mort  :  une  seconde  fois  elle  a  avorté 
à  5  mois  ;  à  la  suite  du  4»  accouchement,  dans  la  journée  même 
du  travail,  elle  eut  une  embolie  cérébrale  qui  détermina  une 
hémiplégie  gauche. 

M.  Givoulte  se  range  à  Tavis  des  auteurs  français  pour  désigner 
ce  genre  de  naevi  sous  le  nom  de  nœvus  systématisé^  probable- 
ment d'origine  névropathique. 

Hypertrichoso  mixte.  —  M.  Rost  (i).  —Une  petite  611e,  &gée  de 
cinq  ans,  est  atteinte  d'une  hypertrichose  congénitale,  occupant 
une  partie  du  dos,  les  fesses  et  les  cuisses.  Au  niveau  de  la 
région  des  lombes  on  remarque  un  grand  nombre  de  naevi,  dont 
la  surface  est  un  peu  crevassée  et  recouverte  de  poils.  Hebra  a 
publié  un  fait  analogue  dans  lequel  la  pigmentation  et  les  poils 
étaient  disposés  autour  de  la  ceinture  comme  un  caleçon  de 
baia.  Les  parents  de  Tenfant  ne  présentent  aucune  anomalie  de 
pigmentation,  pas  plus  que  leur  autre  enfant. 

On  distingue  une  hypertrichose  généralisée  et  une  hypertri- 
chose partielle,  laquelle  comporte  elle-même  deux  variétés  : 
l'hypértrlchose  hétérochromique  dans  laquelle  les  poils  se  mon* 
trent  pendant  Tenfance  aux  endroits  qu'ils  occupent  habituelle- 
ment à  Tàge  adulte, et  rhypertrichose  hétérotopique  dans  laquelle 
les  poils  apparaissent  dans  les  régions  qui  en  sont  dépourvues  nor- 
malement. Chez  la  fillette  dont  il  s  agit  rhypertrichose  tient  à  la 
fois  de  ces  deux  variétés. 

Syphilis  héréditaire  précoce  du  larynx  ches  l'enfant  (2).  —  ârslan^ 
chez  trois  hérédo-syphilitiques,  a  noté  les  caractères  cliniques 
suivants  de  la  lésion:  début  insidieux,  absence  de  symptômes  géné- 
raux aigus,  fréquence  plus  grande  de  Tafifection  chez  les  garçons, 
altération  vocale,  troubles  respiratoires,  toux  et  coryza  presque 
constants.  Le  fait,  important  est  la  sténose  souvent  insignifiante, 
quelquefois  très  grave,  avec  laryngospasme  intermittent  ou 
continu  menaçant.  Si  l'accès  est  intermittent,  il  serait  dû  à  un 
œdème  passager,  ou  à  une  congestion  simple,  ou  à  une  ulcéra- 
tion. S'il  est  continu,  il  serait  dû  à  une  sténose  organique  par 
végétations  ou  épaississement  hyperplastique  de  la  muqueuse. 

(1)  Société  de  médecine  berlinoise,  séance  du  17  mai  1899. 

(2)  Archiv.  UaL  di  olol,,  vol.  8,  fasc.  4,  1899. 
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D'où  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  deux  formes  de 
syphilis  héréditaire  précoce  du  larynx  :  la  forme  hyperplasique  et 
la  forme  ulcéreuse. 

Sténose  aiguë  du  lar3mx  coniécutiTe  à  une  brûlure.  —  Nissenson 
(Varsovie)  (i).  —  Il  s^agit  d'un  enfant  de  quinze  mois,  très  bien 
portant  dans  la  journée,  auquel  on  a  donné  dans  la  soirée  plusieurs 
morceaux  d^une  pomme  de  terre  chaude  quMl  avale  très  rapide- 
ment. Couché,  bientôt  il  s'endormit  ;  mais  au  bout  d'une  demi- 
heure  il  se  réveilla  avec  tous  les  signes  d'une  suffocation  intense. 
Un  vomitif  administré  en  attendant  le  médecin  ne  fit  qu'augmen- 
ter la  suffocation.  M.  Nissbnson  constata,  à  son  arrivée,  de  la  cya- 
nose et  une  véritatile  suffocation  ;  40  respirations  à  la  minute, 
pouls  à  peine  perceptible,  obnubilation  des  sens,  faiblesse  des 
battements  du  cœur,  râles  bronchiques  à  Fauscultation,  extrémi- 
tés froides,  température  normale.  Les  pupilles  réagissant  à  la 
lumière,  rien  d'anormal  à  Texamen  de  la  bouche  et  du  pharynx  ; 
traces  de  rachitisme  aux  membres  inférieurs  ;  huit  dents  ;  la  fon- 
tanelle antérieure  n'est  pas  fermée . 

L'auteur  institua  un  traitement  antiphlogistique  :  deux  sangsues 
de  chaque  côté  du  larynx,  compresses  froides  autour  du  cou, 
lavages  de  la  gorge  à  l'eau  glacée,  de  la  glace  à  l'intérieur  ;  lave- 
ments. Soulagement  notable. 

Le  lendemain  :  suffocation  peu  marquée,  température  nor- 
male, pouls  80.  Guérison  complète  le  troisième  jour. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

l^iitiwiiil  êê  l'bypertinmito  par  le  drap  moinHé  SMpMÉkfcair 
dessus  du  malade.  — Bicvilagqua  (de  Lanciano)  recommande,  pour 
combattre  l'hyperlherinie,  notamment  celle  de  la  fièvre  typhoïde, 
un  moyen  hydrothérapique  fort  simple,  exempt  des  inconvénients 
du  bain  froid.  Il  consiste  à  étendre,  à  5  centimètres  environ  au- 
dessus  du  patient  entièrement  nu  et  couché  dans  le  décubitus 
dorsal,  un  drap,  fixé  à  quatre  tiges  de  bois,  sur  lequel  on  projette, 
au  moyen  d'un  grand  pulvérisateur,  de  l'eau  ordinaire  ou  addi^ 
tionnée  de  10  0/0  d'éther  sulfurique.  Dès  que  le  drap  commence 
à  sécher,  on  l'humecte  de  nouveau.  A  mesure  que,  sous  Tin- 
fiuence  de  Tévaporation  de  l'eau,  l'air  ambiant  se  rafraichit,  la 
température  du  patient  s'abaisse  progressivemeot  de  1  à2  degrés. 
Afin  de  remédier  à  la  sensation  de  froid  éprouvée  dans  ces  con- 
ditions, on  met  une  bouillotte  aux  pieds,  et  pour  augmenter 
l'effet  antithermique  on  applique  des  compresses  glacées  sur  le 
front.  Lorsque  le  malade  est  fatigué  de  rester  dans  le  décubitus 
dorsal,  on  le  fait  coucher  sur  le  ventre  ou  sur  le  flanc. 

(1)  Medycyna,  3  avril* 
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Traitement  de  l'aiphyxie  chez  les  enfants  an  moyen  d'une  sonde 
molle.  —  S.  0.  GoLDAN  introduit  dans  le  larynx  une  sonde  molle 
par  laquelle  on  insuffle  de  Tair,  tout  en  pratiquant  la  respiration 
artificielle. 

Dans  deux  cas  cette  intervention  lui  a  donné  un  résultat  favo- 
rable. Le  premier  a  trait  à  un  enfant  de  quatre  ans  atteint  de 
pyothorax.  Cette  affection  ayant  nécessité  la  résection  d'une  côte, 
Tenfant  fut  soumis  à  la  narcose,  au  cours  de  laquelle  il  se  produi- 
sit une  asphyxie.  La  respiration  artificielle  s'étant  montrée  inef- 
ficace, on  procéda  au  tubage  du  larynx,  qui  fut  couronné  de 
succès. 

Le  second  se  rapporte  à  un  nouveau-né  mis  au  monde  à  la  suite 
d'une  version  pour  laquelle  la  mère  avait  été  chloroformisée. 
L'enfant  était  considéré  comme  mort  (la  respiration  artificielle  et 
les  excitants  cutanés  étaient  restés  sans  effet),  lorsque  Ton  essaya, 
comme  dernière  ressource,  dUntroduire  dans  le  larynx  une  sonde 
molle.  Grâce  à  ce  procédé  combiné  avec  la  respiration  artificielle, 
on  ne  tarda  pas  h  rappeler  le  nouveau-né  à  la  vie  (1). 

L'alimentation  camée  jnsqa'à  l'âge  de  deux  ans  (2).  —  M.  Guicciar- 
DKLLO  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  jusqu'à  dix-huit  mois, 
la  nourriture  doit  être  composée  de  lait,  d'œufs  et  d^hydrates  de 
carbone  qui  seuls  sont  digérés  et  assimilables.  Au-dessous  de 
quinze  mois,  la  viande  de  bœuf,  de  veau,  n'est  pas  sensiblement 
modifiée  par  les  organes  digestifs  normaux.  La  viande  est  donc 
toujours  nuisible  à  cet  âge.  H  en  est  de  même  chez  les  enfants  de 
quinze  à  dix-huit  mois  dont  l'état  de  santé  est  médiocre  et  qui  ont 
eu  des  troubles  gastro-enlériques.  La  viande  est  mal  supportée 
par  les  enfants  dans  les  états  de  maladie.  Elle  devient  la  cause  de 
fermentations  et  d'auto-intoxications  consécutives  chez  ceux  qui 
sont  atteints  de  troubles  intestinaux.  Elle  est  bien  digérée  et 
améliore  la  nutrition  seulement  après  le  vingtième  mois  chez  les 
enfants  de  bonne  constitution.  Néanmoins  les  enfants  d'une  très 
bonne  santé  peuvent  supporter  la  viande  de  quinze  à  vingt  mois. 

Les  sanatoria  maritimes  pour  enfants  (3). —  M.EwALD(deBerlin). 
•—  Les  sanatoria  établis  au  bord  de  la  mer  constituent  le  meilleur 
moyen  prophylactique  contrela  tuberculose  chez  les  enfants  pré- 
disposés à  cette  affection  par  des  états  morbides  et  de  faiblesse. 
Au  point  de  vue  thérapeutique,  ils  sont  capables  d'amener  la 
guérison  des  tuberculoses  viscérales,  y  compris  la  tuberculose 
pulmonaire,  et  d'autres  localisations  tuberculeuses  (ganglions 
lymphatiques,  os,  articulations,  etc.).  Ces  résultats  peuvent  être 
obtenus  dans  ces  établissements,  aussi  bien  pendant  l'été  que  pen- 
dant rhiver.  Comme  les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  l'en- 

(1)  Amer.  Journ  of,  Obstetrlcs,  avril  1899. 

(2)  Wien,  Med,  BL,  27  juillet. 

(3)  Coogrès  de  Berlin,  mai  1899. 
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fanl  séjourne  plus  longtemps  dans  rétablissement,  il  esta  désirer 
que  ce  séjour  ne  soit  pas  limité,  comme  cela  se  fait  à  présent,  àsix 
semaines,  mais  que  la  cure  soit  prolongée  pour  un  temps  déter- 
miné par  le  médecin  directeur  de  rétablissement.  Il  est  encore  à 
désirer,  principalement  au  point  de  Tue  de  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose,  que  le  nombre  de  ces  sanatoria  soit  largemeal 
augmenté  en  rapport  avec  les  besoins  de  la  population. 

Sanatoria  et  colonies  agricoles .  —  D'  Bourcart  (de  Cannes). 
{Congrès  de  Berlin,  mai  1899.)  —  J'estime  que  le  traitement  des 
ouvriers  tuberculeux  dans  les  sanatoria  n'épuise  pas  entièrement 
cette  question.  Il  serait  notamment  à  désirer,  tant  au  point  de 
vue  de  la  prophylaxie  qu'à  celui  du  traitement  de  la  tuberculose, 
que  le  temps  que  les  tuberculeux  passent  dans  le  sanatorium  ne 
soit  pas  perdu  d'une  façon  improductive,  mais  que  les  tubercu- 
leux qui  sont  en  mesure  de  travailler  y  trouvent  des  occupations 
rémunératrices.  Il  est  certain  que  le  nombre  de  tuberculeux  est 
trop  grand  pour  qu'ils  puissent  élre  soignés  gratuitement  par  la 
Société.  On  pourrait  utiliser  les  colonies  agricoles,  qui  occu- 
peraient à  des  travaux  faciles  et  peu  fatigants  les  tuberculeux 
légèrement  touchés,  ainsi  que  les  tuberculeux  convalescents.  Il 
est  donc  à  désirer  que  les  nouveaux  sanatoria  soient  fondés  dans 
des  régions  dont  les  conditions  climatologiques  se  prêtent  à  la 
création  de  colonies  agricoles.  Ces  colonies  agricoles  seraient 
particulièrement  indiquées  pour  les  tuberculeux  jeunes. 

Vomitif  pour  enfants.  (M.  Baginsky.) 

K  Poudre  d'ipéca 50  centigr. 

Tartrate  double  de  potasse  et  d'antimoine.    •         1     — 

Oxymel  scillitique 10    gr. 

Eau  dlstiUée 20    — 

Mêlez.  —  Faire  prendre  par  cuillerées  à  café  toutes  les  dix 
minutes  jusqu'à  effet  vomitif  (pour  enfants  âgés  de  six  à  dix  ans). 

Potion  contre  la  coqueloche.  (M .  L.  Concktti.) 

R  RésorciDe 2  gr* 

Antipyrine 1  — 

Eau  distillée 70  — 

Teinture  d*opium 3  gouttes. 

—       de  belladone 8       — 

Sirop  de   codéine 10  gr. 

—     de  cèdre 20  — 

Mêlez.  —  Faire  prendre  par  cuillerées  à  café  (nourrissons),  à 
dessert  (enfants  âgés  d*un  an  à  trois  ans)  ou  à  soupe  (au-dessus 
de  trois  ans),  toutes  les  deux  heures  ou  d'heure  en  heure. 
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Jules  SIHOH, 

Médecin  lionorura  de  l'hôpital  dei  Eof&nti-U&ladeï, 

Médecin  con*aliuit  des  Haiiona  de  la  Légion  d'honneur, 

Officier  de  It  Légion  d'honneur. 

Nous  avons  aoDoncé,  daos  notre  deroier  numéro,  la  mort  de 
notre  cher  maître  et  ami,  le  Dr  Jules  Simon,  Malgré  la  gravilé  de 
son  état,  personne  ne  prévoyait  une  Tin  aussi  prompte.  Nous 
l'avions  vu  encore  uous-méme,  deux  jours  avant  te  dénouement 
fatal  ;  et  après  une  assez  longue  conversation  dont  il  avait  fait 

(1)  Le  cliché  de  ce  portrut  fort  reitemblant,  quoique  déjà  un  peu  ancien, 
nous  a  été  ffracieusement  prêté  par  le  D''  Boumeville,  directeur  du  Progrî! 
Médical. 

t.  Iir.  ~  N-  19.  1"  Oclobre  1899.  -  59 
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presque  tous  les  frais,  il  avait  tenu  à  nous  accompagnerjusqu^au 
bas  de  l'escalier  de  cette  charmante  villa  des  «  Tilleuls  »  qu'il 
avait  créée  et  qu*il  aimait  tant.  Nous  étions  loin  de  penser  que 
sa  bonne  poignée  de  main  du  6  septembre  serait  la  dernière.  Il 
succombait  en  effet  le  8,  à  Tàge  de  69  ans,  on  peut  presque  direen 
pleine  activité  professionnelle,  car,  bien  que  souffrant  depuis 
rhiver  des  suites  d'une  grippe  qui  Tavait  fortement  touché,  à 
peine  avait-il  consenti,  sur  l'insistance  de  ses  amis,  à  ralentir  un 
peu  sa  grande  activité  et  à  diminuer  ses  occupations  qu'il  n'avait 
en  réalité  abandonnées  que  depuis  quelques  semaines  quand  la 
mort  le  frappa. 

Douéd*une  magnifique  intelligence  et  d'une  activitéinfatigable, 
le  D' Jules  Simon  s'était  fait  lui-même  ce  qu'il  était,  grâce  à  une 
méthode  et  des  habitudes  de  travail  qui  devaient  lui  assurer  le 
succès  dans  ses  concours,  comme  plus  tard  dans  la  clientèle.  Les 
circonstances,  qui  font  souvent  les  hommes,  servirent  seulement, 
mais  fort  à  propos,  ses  aptitudes  pour  la  médecine  infantile  :  une 
place  devint  vacante  aux  Enfants-Malades,  il  l'obtint  et  ne  la 
quitta  que  le  jour  où  sonna  pour  lui  l'heure  de  la  retraite. 

De  la  génération  k  laquelle  il  appartenait  et  qui  s'en  va,  Jules 
Simon  fut  tout  à  la  fois  un  des  plus  éminents  et  des  plus  modestes. 

Malgré  qu'il  occupât  sans  conteste  la  première  situation  dans 
la  médecine  infantile,  il  n'était  pas  de  l'Académie,  qui  lui  aurait 
certainement  ouvert  ses  portes  s'il  y  eût  tenu;  mais  cette  ambi- 
tion ne  le  tenta  pas.  Il  avait  de  même  renoncé  à  l'agrégation  qui 
l'aurait  probablement  conduit  au  professorat,  vu  sa  facilité  d'élo- 
cution  et  les  qualités  de  clarté  et  de  précision  qu'il  apportait  dans 
l'exposition  d'un  sujet.  Il  préférait  l'enseignement  clinique  sous  la 
forme  soit  de  causerie  familière  au  chevet  des  petits  malades,  soit 
de  conférences  à  l'amphithéâtre,  aux  discussions  si  souvent  sté- 
riles des  sociétés  savantes  et  des  congrès  où  jamais  on  ne  le  vit. 
Comment  aurait-il  fait  d'ailleurs  ?  Il  prenait  à  peine  le  temps  de 
manger  et,  en  fait  de  distraction,  il  ne  s'accordait  guère  quecelles 
de  la  famille.  S'il  se  déplaçait,  ce  qui  lui  arrivait  souvent,  c'était 
pour  répondre  à  l'appel  d'un  confrère. 

Nous  avons  dit  que  c'était  un  gros  travailleur,  et  comme  tel  il 
aimait  les  travailleurs,  ainsi  qu'il  nous  l'exprimaitencore  au  cours 
de  notre  dernier  entretien  en  s'informant  justement  du  succès 
de  nos  Annales  auxquelles  il  voulait  bien  s'intéresser  et  qui  ont 
eu  l'honneur  des  dernières  lignes  qu'il  ait  fait  paraître.  Nous  fai- 
sions notre  enquête  sur  le  traitement  de  la  diphtérie  ;  il  nous  ré- 
pondit le  premier,  et  sa  pratique  publiée  en  tête  des  autres  résu- 
mait à  peu  près  les  opinions  des  pédiatres  de  partout. 

Outre  de  nombreux  articles  scientifiques  qui  ont  paru  dans 
divers  journaux  de  médecine  (1),  Jules  Simon  a  publié  dans  deux 

> 
(1)  Surtout  dans  le  Progrès  Médical, 
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gros  volumes  de  Conférences  thérapeutiques  et  cliniques  une  partie 
de  ses  leçons  à  l'hôpital  des  Enfants  qui  avaient  un  légitime  suc- 
cès. Son  auditoire  était  composé  de  médecins  et  d'étudiants  arri- 
vés à  la  fin  de  leurs  études,  et  qui  éprouvaient  le  besoin  d'une 
initiation  plus  complète  à  la  pratique  infantile. 

Ces  conférences  auxquelles  il  savait  imprimer  un  caractère pra« 
tique  avaient  pour  programme  Texamen  des  enfants,  les  médi- 
cations, la  posulogie,  l'emploi  des  eaux  minérales  dont  il  savait 
si  bien  montrer  les  indications  et  les  contre-indications. 

Non  seulement  utilisait-il  les  cas  qui  se  présentaient  au  hasard 
de  la  consultation,  mais  il  savait  dépasser  les  murs  deTbôpital  et 
conduire  son  auditoire  au  sein  de  sa  clientèle  de  la  ville  où  les 
maladies  revêtent  une  allure  différente  et  où  le  cadre  surtout  est 
tout  autre. 

C'est  ainsi  que,  grâce  à  la  finesse  et  à  l'originalité  de  son  esprit, 
il  savait  initier  ses  auditeurs  à  sa  propre  pratique,  soit  àThôpi- 
tal,  soit  dans  les  familles,  et  leur  communiquer  un  peu  de  ce  qu'il 
savait  si  bien.  Aussi  le  succès  de  ses  conférences  lui  valut-il  des 
imitateurs,  et  on  peut  dire  qu'il  devança  la  création  officielle  si 
longtemps  attendue  d'une  clinique  des  maladies  de  l'Enfance. 
La  thérapeutique  à  laquelle  il  croyait,  sans  doute  parce  qu'il 
savait  manier  cette  arme  à  deux  tranchants,  tint  la  plus  grande 
place  dans  son  enseignement,  et  c'est  dans  son  service,  il  ne  faut 
pas  l'oublier,  que,  soutenu  et  encouragé  par  lui,  Roux  fit  sur  le 
malade  ses  premières  tentatives  de  sérothérapie  antidiphtérique 
et  qu'il  obtint  ses  premiers  succès.  Ce  fut  le  couronnement  et  la 
joie  de  sa  carrière  scientifique. 

Un  jugement  sûr  joint  à  sa  profonde  connaissance  de  la  physio- 
logie et  des  mœurs  si  spéciales  des  enfants  avaient  fait  de  lui  un 
praticien  hors  pair.  Il  excellait  dans  l'art  difiicile  d'examiner  ces 
petits  êtres  parfois  inabordables  qu^il  apprivoisait  admirable- 
ment, tout  en  cherchant  à  analyser  leurs  signes  d'expression  et  à 
deviner  leurs  besoins.  Avec  cela  il  avait  une  grande  sûreté  de  dia- 
gnostic, et  connaissait  la  façon  dont  les  enfants  de  divers  âges 
réagissaient  aux  médicaments  ;  il  faisait  de  la  bonne  thérapeuti- 
que étiologique,  entrant  dans  les  détails  les  plus  minutieux  quand 
il  s'agissait  de  laisser  une  trace  écrite  de  sa  consultation. 

Doué  d'un  caractère  aimable,  d'une  conscience  droite,  d'un 
cœur  généreux,  J.  Simon  était  aimé  à  la  fois  de  ses  clients  et  de 
ses  confrères  dont  pour  beaucoup  il  était  un  ami.  C'est  ce  qu'il 
fut  pour  nous  pendant  ces  vingt  dernières  années.  C'est  lui  qui 
nous  initia  à  la  pratique  des  maladies  de  l'enfance,  lui  qui  nous 
apprit  aussi  à  aimer  ces  petits  êtres  si  justement  dignes  de  notre 
sollicitude,  aussi  n'oublierons-nous  jamais  ce  que  nous  lui  de- 
vons. 

E.  Përier. 
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PROPHYLAXIE    ET    THÉRAPEUTIQUE 

DE  LA  DIPHTÉRIE 

Far  le  professeur  A.  MONTI,  de  Vienne, 

Directeur  de  la  Policlinique  générale, 

(Suite  el  fin)  {{). 

En  ce  qui  concerne  spécialement  le  dosage  du  sérttm  selon  Us 
formes  particulières  et  les  localisations  du  processus  diphtérique,  je 
ferai  les  remarques  suivantes  : 

Dans  les  cas  de  diphtérie  fibrineuse  du  pharynx  entrés  en  traite- 
ment au  premier  ou  au  deuxième  jour  de  la  maladie,  il  suffît,  pour 
obtenir  la  désintoxication  totale  de  Torganisme,  d*une  injection 
unique  de  1500  à  2000  unités  antitoxiques. 

Dans  les  cas  de  diphtérie  fibrineuse  du  pharynx  et  du  nez,  on 
parvient  rarement  au  but  avec  une  seule  injection  de  la  même 
quantité  de  sérum  ;  généralement  il  est  nécessaire  de  réitérer 
rinjection  de  la  même  dose  dans  les  heures  qui  suivent,  12  heures 
au  plus  tard,  pour  que  le  sérum  puisse  déployer  toute  son  acti- 
vité. 

Lorsque  ces  mêmes  cas  de  diphtérie  ne  sont  traités  qu'après  le 
troisième  jour  de  la  maladie,  alors  la  dose  nécessaire  dépend  de 
rintensité  des  symptômes  déjà  manifestes  de  Tintoxication  géné- 
rale. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  encore  un  gonflement  notable  des  gan- 
glions, lorsque  la  température  ne  dépasse  pas  29^  et  que  le  cœur, 
les  reins  ne  présentent  pas  encore  de  phénomènes  morbides, 
alors  on  doit  commencer  le  traitement  par  une  injection  de  2000  à 
3000  unités.  Par  contre,  lorsqu'on  constate  un  ou  plusieurs  de  ces 
phénomènes,  on  doit  injecter  immédiatement  une  dose  de  3000  à 
4000  unités,  et  si  les  phénomènes  locaux  et  généraux  ne  subissent 
pas  un  amendement  bien  net  dans  un  délai  de  12  heures,  alors  on 
devrarépéter  la  même  dose.  On  renouvellera  dans  lasuiteles  injec- 
tions jusqu'à  ce  qu'on  réussisse  à  désintoxiquer  l'organisme,  c'est- 
à-dire  jusqu'à  ce  que  les  phénomènes  locaux  et  généraux  aient 
totalement  disparu. 

On  procédera  d^une  façon  encore  plus  énergique  dans  les  cas  de 
diphtérie  fibrineuse  du  larynx  accompagnée  de  phénomènes  de 
sténose.  Que  cette  dernière  ne  date  même  que  de  deux  jours,  on 
injectera  immédiatement  3000  unités  d'antitoxine  et  on  recom- 
mencera au  bout  de  J2  heures,  si  jusque-là  aucun  changement 
ne  s'est  manifesté  dans  les  phénomènes  de  sténose. 
Si,  en  outre,  celte  sténose  prend  les  caractères  d'une  suffocation, 

(l't  Voyez  le  numéro  précédent. 
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oo  irhésitera  pas  à  pratiquer  le  tubage  ;  et  si  celui-ci  D*amène  pas 
de  suite  le  résultat  désiré,  on  le  fera  suivre  de  la  trachéotomie. 
Si  après  l'intervention  chirurgicale  la  fièvre  et  le  processus  local 
ne  se  sont  pas  améliorés,  on  répétera  la  même  dose  de  sérum 
jusqu'à  la  disparition  des  phénomènes  morbides  locaux  et  géné- 
raux. 

G*est  de  la  même  façon  qu'on  procédera  dans  tous  les  cas  de 
diphtérie  phlegmonensBy  lorsque  dès  le  début  du  traitement  on 
notera  des  phénomènes  d'intoxication  diphtérique  générale.  On 
doit  ici  commencer  le  traitement  rapidement  avec  une  forte  dose 
de  3000  à  4000  unités  d'antitoxine  qu*on  renouvellera,  selon  le 
besoin,  au  bout  de  12  à  18  heures  jusqu'à  ce  qu*on  constate  un 
amendement  des  phénomènes  généraux  et  un  arrêt  dans  la  pro- 
gression du  processus  morbide  local. 

Dans  le  cas  de  poussées  successives  ou  si,  malgré  l'amélio- 
ration du  processus  morbide  local,  les  phénomènes  d'intoxication 
générale  (fièvre  vespérale,  abattement,  faiblesse  musculaire,  albu- 
minurie, gonflement  ganglionnaire)  persistent,  on  pratiquera  de 
nouveau,  pour  obtenir  progressivement  la  désintoxication  de 
l'organisme,  des  injections  de  doses  plus  faibles  de  sérum  (de 
1500  à  2000  unités)  et  à  des  intervalles  plus  éloignés,  toutes  les 
24  heures,  par  exemple.  Il  est  difficile  de  préciser  combien  d'uni- 
tés d'antitoxine  seront,  en  tout,  nécessaires  pour  obtenir  la  gué- 
rison.  £n  tout  cas,  cette  quantité  est,  d*après  mon  observation 
personnelle,  bien  plus  grande  que  ne  l'admettent  la  plupart  des 
observateurs.  J'ai  eu,  à  plusieurs  reprises,  recours  en  tout  à  6,  8, 
10  et  15  mille  unités  d'antitoxine.  J'ai  certainement  réussi  ainsi  à 
sauver  certains  cas  apparemment  tout  à  fait  désespérés  et  qui 
auraient  sans  doute  succombé  aux  lésions  consécutives  à  la 
diphtérie  (dégénérescence  du  cœur,  des  reins,  des  nerfs). 

Dans  les  cas  de  diphtérie  septique  ou  gangreneuse,  la  serum- 
thérapie  est  rarement  couronnée  de  succès. 

Néanmoins,  lorsque  ces  cas  arrivent  en  traitement  au  premier 
ou  au  deuxième  jour  de  la  maladie,  on  peut  tout  de  même,  grâce  à 
une  injection  immédiate  de  3000  à  4000  unités  que  Ton  renouvelle 
au  bout  de  12  heures,  arriver  à  un  résultat  favorable,  en  ne  négli- 
geant pas  le  traitement  symptoma tique. 

Effets  du  sérum  curatif,  -*  Quant  aux  effets  du  sérum  antidiphté- 
rique observés  au  lit  du  malade,  j'ai  à  noter  ce  qui  suit  : 

Lorsque  dans  la  diphtérie  fibrineuse  on  injecte  une  quantité 
d'antitoxine  suffisante  pour  la,  désintoxication  totale  de  l'organisme, 
alors  on  voit  survenir  dans  un  délai  de  24  à  36  heures  des  modifi- 
cations nettement  appréciables  du  processus  locaL  Les  fausses 
membranes  changent  décoloration,  se  circonscrivent  nettement, 
deviennent  friables,  puis  forment  un  magma  déliquescent,  et  fi- 
nalement se  détachent.  La  muqueuse  pâlit  et  reprend  au  bout  de 
quelques  jours  son  aspect  normal.  En  cas  d'insuffisance  de  la  dose 
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desérum,  ces  phéoomènes  ne  se  produisent  que  lentement  bu  pas 
du  tout. 

Dans  la  diphtérie  phlegmoneusCf  on  ne  réussit  pas  toujours  à 
agir  sur  le  processus  morbide  local,  malgré  les  injections  répétées 
de  fortes  doses  de  sérum,  lorsque  la  productiou  des  toxines  est 
si  rapide  et  si  intense  qu'on  ne  peut  pas  arriver  à  les  neutraliser 
assez  vite.  Ceci  se  produit  surtout  dans  ces  cas  de  diphtérie  qui  ue 
viennent  en  traitement  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  après  le  dé- 
but de  la  maladie  et  chez  lesquels,  par  suite  de  la  résorption  déjà 
effectuée  de  grandes  quantités  de  toxine,  il  existe  déjà  des  mani- 
festations du  processus  de  dégénérescence  du  cœur  et  des  reins. 

Constante  est  Inaction  de  Vantitoxinesur  la  température.  En  injec- 
tant immédiatement  une  dose  suffisante  pour  la  désintoxicatioD 
totale  de  l'organisme,  la  température  descend  le  plus  souvent  jus- 
qu'à la  normale  dans  un  délai  de  24  à 36 heures. 

Lorsque  la  dose  est  insuffisante,  la  température  descend  d*abord 
dans  l'espace  d'une  à  deux  heures,  mais  pour  remonter  ensuite  el 
parfois  même  plus  haut  qu'elle  n'a  été  auparavant. 

Lorsqu'on  cherche  à  neutraliser  la  toxine  contenue  dans  l'orga- 
nisme par  des  injections  réitérées  de  doses  correspondantes  d'an- 
titoxine, on  voit  la  température  descendre  à  la  normale  dans  un 
délai  de  12  à  24  heures. 

Dans  bien  des  cas  de  diphtérie  phlegmoneuse,  après  qu'une 
amélioration  du  processus  local  et  une  chute  delà  fièvre  ont  déjà 
suivi  rinjection  du  sérum,  on  voit  fréquemment  au  bout  de  5  à 
10  jours  la  fièvre  réapparaître  le  soir.  Si  ce  n*est  pas  ea  relation 
avec  un  processus,  infectieux  localisé  dans  l'oreille  ou  dans  le 
poumon,  c'est  un  signe  que  la  toxine  diphtérique  continue  à  agir 
et  qu^une  nouvelle  injection  est  indiquée. 

Les  tuméfactions  ganglionnaires  diphtériques  rétrocèdent  géné- 
ralement sous  l'influence  d'une  quantité  suffisante  de  sérum  anti- 
diphtérique^ tandis  que  les  ganglions  dont  la  tuméfaction  est  due 
à  d'autres  microbes  n'en  sont  point  influencés. 

L'état  général  ne  se  trouve  jamais  amélioré  par  des  doses  insuf- 
fisantes de  sérum  ;  il  peut  même  s'aggraver  dans  ces  conditions. 
Grâce  à  des  doses  suffisantes,  par  contre,  la  courbature,  rabatte- 
ment, etc.,  se  dissipent  vile,  faisant  place  aune  amélioration  et  à 
un  bien-être  progressifs. 

Résultats  de  la  sérumthérapie. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  rend  sufflsamment  évident 
que  les  résultats  de  la  sérumthérapie  appliquée  d'une  façon  judi- 
cieuse et  complétée  par  le  traitement  symptomalique,  ainsi  que, 
en  cas  de  nécessité,  par  le  traitement  chirurgical,  doivent  être 
brillants  dans  la  diphtérie  fibrineuse,  qu'ils  sont  encore  très  bons 
dans  la  diphtérie  phlegmoneuse,  et  que  c'est  seulement  dans  la 
diphtérie  gangreneuse  qu'ils  laissent  tant  à  désirer. 
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Pour  employer  judicieusemenl  le  sérum,  il  est  de  première  im- 
por lance,  outre  le  choix  du  moment  opportun,  c*est-à-dire  outre 
1  institution  aussi  précoce  que  possible  du  traitement  et  du  renou- 
vellement rapide  en  cas  d'urgence  d*une  ou  plusieurs  injections, 
d^observer  un  dosage  convenable  et  rigoureux  du  sérum . 

Gomme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  il  faut  chercher  à  dés- 
intoxiquer complètement  l'organisme  le  plus  rapidement  pos- 
sible, et;  en  cas  de  nécessité,  aie  maintenir  tel  par  des  injections 
répétées,  à  de  très  courts  intervalles,  en  même  temps  qu'il  est 
désirable  de  laisser  une  certaine  quantité  d'antitoxine  en  perma- 
nence, à  titre  d'excédent,  dans  le  corps  du  malade.  Dans  ces  con- 
ditions on  a  besoin,  comme  nous  Favons  déjà  vu,  de  quantités 
parfois  énormes  d'antitoxine. 

YuFinnocuité  parfaite  del'antitoxine'méme  pour  l'organisme,  il 
est  aisé  de  réaliser  cette  indication  d'autant  plus  que  l'emploi  du 
sérum  plus  riche  en  antitoxine  fait  éviter  les  inconvénients  inhé- 
rents au  sérum  seul. 

Dans  les  cas  plus  bénins  même,  il  est  nécessaire,  pour  que  le 
sérum  déploie  toute  son  activité,  d'avoir  recours  au  moins  à  1000 
unités  antitoxiques.  Dans  aucun  cas  on  n'en  donnera  moins. 

Il  est  certain  qu'au  début  de  laséruralhérapie  on  employaitgéné- 
ralement  des  doses  trop  faibles,  et  que,  dans  les  cas  où  il  fallait 
répéter  les  injections,  on  le  faisait  à  des  intervalles  beaucoup 
trop  longs  et  que,  à  l'heure  actuelle,  on  commet  encore  souvent 
ces  mêmes  fautes.  D'une  part  on  n'a  pas  encore  assez  appris  à 
évaluer  d'une  façon  précise,  en  se  basant  sur  les  phénomènes  cli- 
niques, la  quantité  de  toxine  élaborée  ;  le  plus  souvent  on  l'esti- 
mait au-dessous  de  la  réalité,  de  sorte  que  des  doses  trop  petites 
d'antitoxine  étaient  jugées  suffisantes  ;  d'autre  part,  on  redoutait 
les  doses  élevées,  et  les  craintes  qu'on  avait  étaient  justifiées  en 
partie  tant  qu'on  ne  disposait  pas  d'un  sérum  de  haute  valeur  an- 
titoxique, des  suites  fâcheuses  pouvant  survenir  si  Ton  dépassait 
certaines  doses. 

Moi-même  au  début  de  la  sérumlhérapie,  en  octobre  1894,  pen- 
dant assez  longtemps  je  n'ai  point  insisté,  dans  mes  cas  de  diphté- 
rie, sur  les  injections  de  sérum  avec  autant  d'énergie  ;  ce  n'est 
qu'à  partir  de  juillet  1897  que  dans  tous  les  cas  de  diphtérie  j'ai 
procédé  rigoureusement  selon  les  principes  énoncés  plus  haut. 

C'est  suivant  ces  deux  périodes  distinctes  que  je  divise  les  ré- 
sultats que  j'ai  obtenus  sur  leà  effets  de  la  sérumlhérapie  en  deux 
parties  ;  une  simple  comparaison  générale  des  résultats  de  ces 
deux  périodes  avec  ceux  de  l'époque  qui  a  précédé  lasérumthéra- 
pie  présente  déjà  un  intérêt  réel. 

Etant  donné  que,  comme  nous  l'avons  vu,  l'efficacité  du  sérum 
varie  selon  le  tableau  clinique  et  selon  le  mode  d'application  du 
sérum,  les  statistiques  générales  habituelles  ne  présentent,  à  mes 
yeux,  qu'une  valeur  restreinte.  C'est  ainsi  que,  en  ce  qui  concerne 
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les  tableaux  cllDÎques,  ceux  des  observateurs  qui  ont  à  traiter 
d'une  façon  prédominante  des  diphtéries  fibrîneuses  auront  des 
résultats  très  favorables  k  signaler,  tandis  que  les  auteurs  qui  à 
des  diphtéries  semblables  ont  à  joindre  un  nombre  relativement 
trop  considérable  de  diphtéries  gangreneuses  ou  septiques  auront 
des  résultats  moins  bons. 


Ayant    la 
sérum  - 
thérapie. 

D.  fibrineuse 

D.  phlegmo- 
neuse 

D.  sfptique 

Total         1 

Guéri- 
son 

Mort 

Guéri- 
son 

Mort 

Guéri- 
son 

Mort 

Guéri- 
son 

Mort 

% 

% 

% 
60  à  75 

% 
25  à  40 

% 
0  à  10 

% 
90  à  100 

96 

96 

!'•  pério- 
de de  la 
sérum- 
thérapie. 

94,3 

5,7 

80,8 

19,2 

24 

76 

83 

17 

U*  pério- 
de de  la 
sérum  - 
thérapie. 

95,4 

4,6 

87.8 

12,2 

17 

83 

88,3 

11.7 

Le  mode  de  traitement  devrait  en  outre  être  précisé  davantage 
dans  les  observations. 

Afin  donc  d'offrir  la  possibilité  de  formuler  un  jugement  objec- 
tif et  exact,  il  faudrait  signaler  avec  précision  Tactivité  et  reffica- 
cité  delà  sérumthérapie  séparément  dans  chacune  des  formes  dis- 
tinctes de  la  diphtérie.  Ce  n'est  qu'après  cela  et  quand  tous  les 
observateurs  suivront  les  mêmes  principes  dans  le  mode  d'appli- 
cation du  sérum  qu'on  arrivera  à  des  résultats  concordants. 

Accidents  de  la  sérumthérapie. 

On  sait  que  Tinjeclion  de  sérum  provoque  dans  certains  cas, 
surtout  chez  les  individus  particulièrement  susceptibles,  des  acci- 
dents dont  Tapparilion  est  surtout  à  craindre  lorsque  la  quantité 
de  sérum  injectée  dépasse  plus  ou  moins  20  cm.  c. 

Des  expériences  nombreuses  ont  démontré  que  ces  accidents  du 
traitement  par  le  sérum  ne  sont  point  imputables  à  l'antitoxine, 
mais  qu'ils  sont  une  conséquence  de  V action  des  corps  albumineux 
contenus  dans  le  sérum  de  cheval^  car  les  mêmes  accidents  se  re- 
produisent exactement  à  la  suite  d'injections  de  certaines  quanti- 
tés de  sérum  pur  de  cheval,  rendu  aseptique. 

Ces  intoxications  dues  à  l'action  de  quantités  plus  ou  moins 
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grandes  d^albumine  eKistant  dans  le  séram  injecté  peuvent  bien 
déterminer  des  troubles  de  la  santé  d'une  durée  assez  longue  (7  à 
8  jours),  et  même,  si  la  quantité  est  très  forte,  celte  durée  peut 
être  de  20  jours,  indépendamment  de  la  disparition  rapide  des 
phénomènes  diphtériques  ;  ces  intoxications  ne  semblent  pouvoir 
jamais  atteindre  une  intensité  menaçant  Texistence.  Il  m'est  ar- 
rivé d'injecter  dans  certains  cas  30  à  40  cm.  c.  et  même  75  cm.  c. 
de  sérum  ;  mais  dans  aucun  je  n*ai  vu  survenir  ni  la  mort  ni  de 
troubles  persistants  de  la  santé. 

L€$  troubles  des  fondions  rénales^  les  affections  de  la  peau  et  les 
paralysies  survenant  à  la  suite  d'injections  d'une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  sérum  se  distinguent,  comme  on  le  sait,  essen* 
tiellement  des  complications  analogues  dues  à  la  toxine  dipthéri- 
que  et  rétrocèdent  presque  sans  exception,  sous  Tinfluence  d'un 
traitement  symptomatique,  dans  le  délai  de  quelques  jours. 

Comment  éviter  les  accidents  post-sérumthérapiques  ? —  Il  est  évi- 
dent que  les  accidents,  conséquence  de  l'action  des  corps  albumi- 
neux  contenus  dans  le  sérum,  peuvent  en  partie  être  évités  ou, 
en  tout  cas,  être  très  atténués  grâce  àTinjection  d'une  même 
quantité  nécessaire  d'antitoxine  sous  un  moindre  volume  de  sé- 
rum, c'est-à-dire  lorsque  les  unités  d'antitoxine  se  trouvent,  sous 
une  forme  plus  concentrée,  contenues  dans  moins  de  sérum  leur 
servant  de  véhicule. 

Je  considère,  par  suite^  Tapparition  du  sérum  de  haute  valeur 
antitoxique  introduit  en  pratique  par  Behring,  comme  un  progrès 
considérable  dans  la  sérumthérapie. 

Un  centimètre  cube  de  sérum  contient  500  unités  d'antitoxine  ; 
lorsque  donc  on  est  obligé  de  pratiquer  des  injections  réitérées 
de  fortes  doses  d'antitoxine,  on  n'a  toujours  qu'une  petite  quan- 
tité de  sérum  à  injecter,  20  cm.  c.  de  sérum  par  exemple,  pour 
faire  pénétrer  10.000  unités  d'antitoxine  dans  l'organisme. 

Je  dois  enfin  faire  la  remarque  que  le  sérum  de  haute  valeur  de 
préparation  récente  me  paraît  donner  lieu  plutôt  à  des  acci- 
dents fâcheux  que  le  même  sérum  datant  de  6  à  8  semaines. 

Technique  des  injections. 

Avant  de  pratiquer  l'injection,  le  médecin  procédera,  bien  en- 
tendu, à  l'asepsie  de  ses  mains  d'une  part  et  de  la  région  du  corps 
du  malade  où  il  veut  opérer,  d'autre  part. 

La  seringue  à  injection  doit  avoir  5  à  10  cm.  c.  de  calibre  et 
doit  être  facilement  stérilisable.  Je  me  sers  d'une  seringue  fabri- 
quée par  LuER  de  Paris,  qui  me  paraît  la  meilleure.  Le  cylindre  et 
le  piston  massif,  tout  d'une  pièce,  sont  en  verre,  le  piston  étant 
poli  de  façon  à  correspondre  exactement  au  calibre  du  cylindre. 
Une  aiguille  s'y  trouve  jointe.  Cette  seringue  peut  être  sou- 
mise à  volonté  à  TébuUition,  lavée  à  l'alcool,  à  l'éther. 
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En  raison  du  danger  de  la  contamination  ultérieare  du  sénim, 
l'on  ne  devra  déboucher  les  flacons  qui  le  contiennent  qu'immé- 
diatement avant  d*en  remplir  la  seringue  stérilisée. 

Nous  pratiquons  ordinairement  Tinjeclion  au  niveau  des  parties 
latérales  de  la  paroi  abdominale.. On  soulève  la  peau  en  un  gros 
pli,  on  pique  avec  l'aiguille  au  niveau  de  la  base  de  ce  pli,  et 
on  injecte  lentement  toute  la  quantité  de  sérum  dont  la  seringue 
est  chargée.  La  point  de  piqûre  est  recouvert  avec  du  coUodion 
iodoformé;  on  ne  massera  point  la  portion  des  téguments  que 
le  liquide  injecté  aura  distendus.  Si  Ton  évite  de  pénétrer  avec 
Taiguille  trop  profondément  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutaoé 
ou  dans  la  couche  musculaire,  Tinjection  reste  absolument  indo- 
lore ;  dans  ces  conditions  aussi  il  n*y  a  guère  formation  d'abcès  et 
tout  évolue  sans  la  moindre  réaction  locale. 

Traitement  symptomaiique, 

La  sérumthérapie  peut  être  appuyée  par  le  traitement  symp- 
tomatique.  En  premier  lieu,  on  doit  procurer  de.  Tair  frais  au 
malade  eu  aérant  sa  chambre. 

Tant  que  durera  la  fièvre,  on  prescrira  aux  enfants  des  aliments 
liquides^  tels  que  lait,  soit  pur,  soit  avec  du  cognac  ou  du  café  au 
lait,  des  potages  ;  dès  que  la  fièvre  cesse,  on  permettra  la  viande. 

Quand  après  Tamélioration  du  processus  local  les  signes  d'une 
intoxication  générale  :  abattement,  fièvre,  un  léger  gonflemeutdes 
ganglions,  persistent  encore,  j'ordonne  d'une  part  une  solution 
d'iodure  de  sodium  à  1  ou  2  p.  iOOafîn  d^exciter  la  diurèse  et,  par 
suite,  favoriser  Telimination  delà  toxine;  d'autre  part,  j'ordonne 
des  bains  tièdes  pour  accélérer  les  échanges  organiques. 

Dans  les  cas  où  ilse  produit  inopinément  du  coUapsus  J'ordonne 
des  bains  chauds  dont  on  élève  la  température  progressivement 
k  'SO^  R.,  suivis  d'enveloppements  humides  tièdes^  répétés  toutes  les 
trois  heures  jusqu'à  ce  qu'il  y  ait  de  la  transpiration.  En  outre, on 
prescrira  à  Tintérieur  des  préparations  alcooliques,  la  teinture  ner- 
vinotonique  de  Bestucheff  ;  lorsque  la  prostration  est  très  pro- 
noncée, on  donnera  soit  du  camphre  à  Tintérieur  ou  sous  la  peau, 
soit  des  injections  sous-cutanées  de  solutions  de  chlorure  de 
sodium,  de  caféine,  d'éther,  ou  enfin,  dans  les  cas  septiques, 
d'acide  phénique  à  i  p.  100. 

Traitement  chirurgicale. 

Aussitôt  que  dans  les  cas  de  diphtérie  du  larynx  la  sténose 
laryngée  prend  un  caractère  de  gravité  telle  que  la  vie  de 
l'enfant  parait  menacée,  en  dehors  des  injections  de  sérum,  on 
fera  intervenir  la  chirurgie. 

Tubage,  —  Tant  que  l'affection  n'a  pas  dépassé  en  profon- 
deur le  larynx,  on  doit  en  premier  lieu  avoir  recours  au  tubage. 


J 
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Nous  nous  servons  à  cet  effet  des  tubes  modifiés  d'O'DwYER,  de 
Tinlubateur  sans  mécanisme  de  déclenchement,  des  extubateurs 
et  deîi  inlubateurs  munis  de  manches  nickelés,  afin  de  les  pouvoir 
sans  crainte  stériliser  par  rébullilion  ;  enfin,  nous  nous  servons, 
d'une  façon  prépondérante,  de  Tinstrumenlation  de  Bayeux 
construite  par  Collin  de  Paris,  à  cause  de  certains  avantages 
qu'offre  en  particulier  l'emploi  de  ses  tubes  courts. 

Lorsque  c'est  possible,  je  procède  préalablement  à  la  désin- 
fection du  larynx  par  un  lavage  à  Tiodure  tribromé.  Dans  les  cas 
d'urgence  extrême,  on  n'a  naturellement  pas  le  temps  de  pratiquer 
cette  désinfection  locale. 

J'opère  les  enfants  toujours  en  situation  assise. 

Je  crois  n'avoir  pas  à  insister  ici  sur  la  technique  opératoire, 
sur  les  difficultés  éventuelles,  sur  les  incidents  fâcheux  et  les 
fautes  opératoires  possibles. 

Nous  laissons  le  fil  toujours  en  place  en  le  fixant  sur  l'oreille 
gauche  avec  du  collodion  iodoformé. 

Selon  moi,  il  est  très  important  de  laisser  le  fil  en  place,  non 
point  tant  pour  faciliter  l'extubation  instrumentale  consécutive, 
qu'en  raison  de  l'obstruction  possible  du  tube  (pendant  la  durée 
du  traitement)  par  des  fausses  membranes  et  des  mucosités.  Dans 
ces  cas  une  garde-malade  expérimentée  peut  écarter  le  danger  de 
suffocation  imminente  en  retirant  simplement  le  tube  par  son 
fil  ;  cette  extraction  du  tube  étant  généralement  accompagnée 
d*une  expectoration  abondante,  il  s'ensuit  une  suppression 
momentanée  des  phénomènes  menaçants. 

.  Pour  empêcher  l'enfant  de  tirer  sur  le  fil,  on  lui  fixe  les  bras 
sur  des  attelles. 

Dans  mon  service,  il  est  d'observation  constante  que  si  l'on  a 
choisi  un  tube  de  calibre  correspondant  et  surtout  pas  trop  long, 
les  enfants  se  calment  bientôt  après  le  tubage.  La  déglutition 
des  aliments  liquides  et  solides  s'effectue  comme  si  les  enfants 
n'avaient  pas  de  tube  dans  le  larynx  d'autant  plus  que  le  fil  ne 
gène  pas  beaucoup  les  mouvements  de  l'épiglotte. 

Il  est  évident  qu'un  enfant  tube  doit  rester  sous  la  surveillance 
d'un  médecin  assistant,  connaissant  le  tubage,  ou  d'une  garde- 
malade  de  confiance. 

Je  n'ai  presque  jamais  recours  au  tubage  permanent^  mais 
je  fais  exclusivement  du  tubage  intermittent,  c'est-à-dire  que  je 
ne  laisse  pas  séjourner  le  tube  dans  le  larynx  jusqu'au  moment 
présumé  delaguérison  ;  au  contraire  je  pratique  systématiquement 
rextraction  du  tube  au  bout  de  quelque  temps  (dès  24  heures  ordi- 
nairement), même  lorsqu'il  n'existe  aucuue  indication  directe  et 
urgente  pour  le  faire  ;  je  répète  l'opération,  en  cas  de  néces- 
sité, plusieurs  fois,  avec  des  intervalles  de  2  à  3  heures. 

Je  considère  le  tubage  intermittent  bien  plus  indiqué  que  le 
tubage  permanent  parce  qu'il  permet  presque  toujours  d'éviter 
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les  accidents  fâcheux  observés  lors  du  tubage  permanent,  tels 
que  :  obstacles  à  l'expectoration,  infection  des  bronches  et  da 
poumon,  .bronchopneumonie  par  mauvaise  déglutition,  suppu- 
rations péri  trachéales,  ulcérations  du  larynx,  rejets  spontanés  du 
tube  dans  les  accès  de  toux. 

Le  tubage  intermittent  offre  en  outre  quelques  avantages  :  dans 
certains  cas  la  durée  du  traitement  chirurgical  peut  être  nota- 
blement abrégée  lorsque,  déjà,  après  la  première  extubation,  oq 
constate  la  disparition  des  phénomènes  de  sténose  laryngée  ;  de 
plus,  les  enfants  peuvent  dans  les  intervalles  se  reposer  et  s'ali- 
menter ;  de  même  sUl  existe  dans  le  larynx  des  points  subissant 
particulièrement  la  pression  du  tube,  cette  pression  se  trouve  io- 
terrompue  pendant  les  intervalles,  permettant  ainsi  aux  tissus  de 
reprendre  Tétat  normal  ;  enfin  le  tube  s'obstrue  bien  plus  rare- 
ment, car  d'une  part  dans  les  cas  de  menace  d'obstruction  lente  le 
nettoyage  périodique  du  tube  empêche  celle-ci  de  se  produire  ; 
d'autre  part,  Tenfant  peut,  dans  les  intervalles,  expectorer  com- 
plètement les  matières  qui  encombrent  ses  voies  respiratoires 
supérieures  (mucosités,  membranes,  surtout  aux  â®  et  3*  jours, 
lorsque  ces  dernières  deviennent  déliquescentes) . 

Par  le  tubage  intermittent  on  réussit  à  la  rigueur  à  prolonger 
le  séjour  du  tubedans  le  larynx  jusqu'à  60  ou  80  heures  (en  faisant 
abstraction  des  heures  d'intervalle)  sans  avoir  à  craindre  l'appa- 
rition d'incidents  fâcheux,  et  en  particulier  la  production  d'éro- 
sions et  d'ulcérations  du  décubitus. 

Trachéotomie.  —  Si  le  processus  s'est  étendu àla  trachée  et  aux 
grosses  bronches,  le  tubage  n'est  pas  capable  de  faire  cesser 
l'asphyxie,  il  est  même  contre-indiqué  parce  que,  en  supprimant 
en  partie  l'expectoration  et  en  assurant  insuffisamment  la  venti- 
lation des  pf)umons,  il  prédispose  à  l'extension  de  rinfeclion 
diphtérique  et  favorise  la  production  de  bronchites  diphtériques, 
de  foyers  de  bronchopneumonie,  etc.  C'est  la  trachéotomie  primi- 
tive qui  se  trouve  alors  indiquée. 

La  trachéotomie  secondaire,  c'est-à-dire  la  trachéotomie  après 
le  tubage  préalable,  est  indiquée: 

io  Dans  les  cas  de  diphtérie  localisée  au  larynx  où  le  vestibule 
du^larynx  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée  se  trouvent  bourrés 
de  fausses  membranes  etoCi  le  tubage,  effectué  péniblement  ne 
suffit  pas  pour  produire  une  diminution  de  la  sténose  laryngée. 

2°  Lorsque  pendantle  cours  du  tubage  il  se  produit  subitement 
une  nouvelle  exsudation  membraneuse  au-dessous  du  tube  dont 
l'obstruction  provoque  une  nouvelle  sténose  qui  ne  cesse  pas 
malgré  l'extraction  ou  la  nouvelle  introduction  du  tube. 

3""  Dans  les  cas  d'ulcérations,  d'abcès,  de  rétrécissements  cica- 
triciels du  larynx  à  la  suite  du  séjour  prolongé  du  tube. 

4^'  Lorsque  l'opérateur,  en  pratiquant  le  tubage,  a  eu  le  malheur 
de  faire  fausse  route. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


ETUDE  SUR  LA  MORBIDITÉ  INFANTILE 
SUIVANT  LES    DIFFÉRENTS  AGES   DE    L'ENFANT 

Par  le  professeur  ESGHERIGH,  de  Graz  (1). 

Dans  la  période  infantile^  ce  sont  les  cas  relevant  du  même  âge  qui 
seuls  peuvent  constituer  un  ensemble  d'observations  comparables 
entre  elles  et  aptes  à  servir  à  rétablissement  de  bonnes  statistiques. 

En  partant  du  principe  énoncé  ci-dessus,  l'auteur  a  classé  les 
observations  des  malades  traités  pendant  les  quatre  dernières  an- 
nées, de  1895  à  1898  inclusivement,  kVambulatoriujn  de  V Hôpital 
d'enfants  Sainte-Anne^  de  Graz,  d'après  un  schéma  permettant  le 
groupement  de  chaque  cas  isolé  selon  Tàge  et  selon  le  mois  de 
l'année  pendant  lequel  il  a  été  observé. 

Lors  de  l'élaboration  de  ce  total  déchiffres  comprenant  35.000 
cas,  Tauteur  a  eu  à  se  louer  de  la  collaboration  d'un  statisticien 
habile,  le  professeur  E.  Mischler,  et  d'une  subvention  de  la  part  de 
TAcadémie  des  sciences. 

Le  classement  a  été  effectué  à  différents  points  de  vue  : 

A)  Tous  les  cas  similaires  ont  été  additionnés  ;  ils  ont  servi  à 
établir  la  courbe  de  morbidité  dans  l'Âge  infantile. 

B)  Tous  les  cas  de  maladie  ont  été  divisés  en  groupes  naturels, 
comme  il  est  d'usage  dans  les  manuels  de  pathologie,  et  la  parti- 
cipation de  chaque  groupe  àla  morbidité  totale  de  chaque  âge  a  été 
calculée  et  représentée  graphiquement.  Il  en  résulte  un  effacement 
régulièrement  progressif  des  groupes  les  uns  dans  les  autres.  Les 
différences  sont  encore  plus  nettes  lorsqu'on  dissocie  un  groupe 
en  les  maladies  isolées  qui  le  constituent. 

C)  Tous  les  cas  observés  se  rapportant  à  une  seule  maladie  ont 
été  additionnés,  et  la  part  qui  en  revient  à  chaque  année  d'âge  a 
été  calculée  en  pourcentages.  On  obtient  ainsi  pour  chaque  mala- 
die une  courbe  d'âge  dont  le  sommet  correspond  aux  années  où 
l'apparition  de  cette  maladie  est  la  plus  fréquente.  De  la  réunion 
des  maladies  dont  la  courbe  est  pareille,  dérive  la  physionomie 
morbide  de  l'âge  en  question. 

D)  On  détermine  pour  chaque  maladie  la  courbe  mensuelle. 
L'existence  de  différences  nettes  et  constantes  permet  de  déduire 
des  indications  importantes  pour  Tétiologie  et  ta  pathogénie. 

[{)  Extrait  d'un  travail  original  confimaaiqué  à  la  réunioa  des  médecins 
et  naturalistes  allemandi  tenue  à  Munich  du  12  au  17  s^^ptembre  1899.  Tra- 
duit sur  l'original  par  Mlle  Schullz 
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La  déinonslration  des  résultais  des  calculs  est  faite  sur  un  cer- 
(aÎQ  nombre  de  planches  coloriées,  et  les  déductions  les  plus  im- 
portantes se  trouvent  résumées  bous  forme  de  conclusions  dans 
tes  propositions  suivantes  : 

V  L'âge  infantile  offre  une  morbidité  élevée  qui  diminue  rapi- 
dement à  partir  de  la  première  année  de  la  vie,  et  qui,  quant  au 
mode  et  à  révolution  des  maladies  dominantes,  fait  reconnaître 
une  mutation  régulière  en  rapport  avec  les  âges.  Cette  mutation 
est  basée  d'une  part  sur  les  particularités  physiologiques  de  l'or- 
ganisme, d'autre  part  sur  les  conditions  extérieures  et  les  habi- 
tudes présentant  chez  les  enfants,  dans  les  limites  de  divers  âges, 
une  plus  grande  uniformité  que  chez  les  adultes. 

20  Dans  la  première  enfance  (période  d'allaitement)  le  retard 
de  développement  des  organes  se  manifeste  par  la  faiblesse  fonc- 
tionnelle en  particulier  de  l'appareil  digestif  et  par  une  adaptation 
insuffisante  aux  conditions  de  la  vie  extra-utérine.  A  mesure  que 
ces  conditions  s'écartent  de  l'idéal  souhaité,  mais  qui  est  impos- 
sible à  réaliser  sans  certains  frais,  elles  sont  ressenties  par  les 
téguments  externes  délicats  et  par  les  muqueuses  aisément  irri- 
tables. Il  faut  y  ajouter  l'absence  de  moyens  de  défense  contre 
l'invasion  des-  bactéries  et  des  toxines,  se  manifestant  chez  les 
nouveau-nés  par  la  fréquence  et  la  gravité  des  affections  septiques, 
et  chez  les  nourrissons  par  des  catarrhes  infectieux  des  mu- 
queuses. 

3<>  Déjà  dans  la  seconde  moitié  de  la  première  année  de  la  vie 
commencent  à  apparaître  les  maladies  constitutionnelles  et  leurs 
suites  dont  le  trait  caractéristique  est  de  se  présenter  sous  forme 
de  troubles  dans  la  structure  de  l'organisme  en  état  de  croissance 
(rachitisme,  anémie,  scrofule).  Elles  atteignent  leur  maximum 
vers  r&ge  de  2  et  3  ans,  et  impriment  ainsi  leur  caractère  au 
tableau  morbide  à  la  période  des  dents  de  lait.  Il  faut  y  joindre 
comme  conséquence  des  habitudes  de  malpropreté  inhérentes  aux 
enfants  de  cet  âge,  les  infections  par  manque  desoins  d'hygiène, 
(diphtérie,  coqueluche,  tuberculose,  stomatite,  helminthiase,  etc.). 

4°  A  partir  de  l'âge  de  5  ans  avec  le  début  de  la  fréquentation 
des  écoles,  ce  sont  les  maladies  exanthématiques  aiguës  et  leur 
cortège  d'affections  consécutives  du  cœur  et  des  reins  qui  oc- 
cupent le  premier  plan. 

Les  dépenses  exagérées  imposées  dès  ce  moment  au  corps  de 
l'enfant  en  croissance  et  à  ses  facultés  intellectuelles  en  voie  de 
développement,  ont  pour  conséquence  des  lésions  fonctionnelles 
(dites  maladies  des  écoles]  comparables  aux  maladies  profession  • 
nelles  de  plus  tard. 

D'ailleurs  le  caractère  de  morbidité  de  cette  période  se  rapproche 
de  plus  en  plus  de  celui  de  l'âge  adulte  (rhumatisme  articulaire, 
endocardite,  fièvre  typhoïde,  pneumonie  fibrineuse,  chorée, 
névroses  fonctionnelles,  affections  traumatiques). 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  727 

5"^  Parmi  les  maladies  infectieuses  chroniques,  la  syphilis 
diminue  de  Tréquence  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  naissance, 
tandis  que  la  tuberculose  augmente  avec  Tàge.  Pendant  toute  la 
durée  de  Tâge  infantile,  c'est  la  tendance  à  la  tuberculose  localisée 
qui  prédomine,  surtout  la  tuberculose  de  l'appareil  lymphatique, 
laquelle  devient  du  reste  le  point  de  départ  d'un  type  particulier 
d'infection  pulmonaire  qui  constitue  \q, phtisie  du  hile.  Les  formes 
miliaires  sont  également  les  plus  fréquentes  jusqu'à  Tàge  de 
quatre  ans. 

60  Si  Ton  prend  en  considération  que  c'est  en  répondant  aux 
exigences  progressivement  croissantes  qu'on  augmente  la  force 
productive  des  organes,  et  que  l'immunité  durable  contre  les 
infections  ne  s'acquiert  que  lorsqu'oh  en  a  élé  préalablement 
atteint,  on  est,  au  point  de  vue  médical,  amené  à  envisager  l'âge 
infantile  comme  une  époque  de  préparation  à  supporter  plus  tard 
à  l'âge  adulte,  avec  succès,  la  lutte  pour  l'existence.  En  effet,  au 
cours  de  l'âge  infantile,  grâce  au  développement  des  appareils  de 
protection  et  des  prédispositions  existant  à  l'état  latent  chez  les 
nouveau^nés,  l'organisme  finit  par  acquérir  d'une  part  la  merveil- 
leuse faculté  d'adaptation  aux  différents  climats  et  aux  différentes 
conditions  de  vie,  d'autre  part  les  moyens  de  défense  et  de  pro- 
tection contre  les  ennemis  les  plus  dangereux  de  notre  race.  Cest 
ainsi  qu'au  médecin  incombe  la  tâche  de  surveiller  ce  processus 
d'acclimatation  et  d'empêcher  qu'à  un  moment  donné  il  ne  s'éta- 
blisse une  disproportion  entre  l'activité  d'agents  nocifs  et  l'état 
général  des  forces  d'un  sujet. 


L'ECZEMA  DES  ENFANTS  EN  BAS  AGE  (*) 
Par  Mne  de  POKITONOFF,  doctoresse. 

Hygiène  des  petits  eczémateux. 

Comme  conclusion  de  tout  ce  qui  précède,  il  ne  faut  pas  se 
lasser  de  répéter  que  l'hygiène  de  la  peau  doit  occuper  une  place 
prépondérante  dans  la  nomenclature  des  soins  à  donner  aux 
enfants  de  tout  âge.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de  nouveau-nés,  même 
en  bonne  santé,  les  soins  de  la  peau  doivent  primer  tous  les 
autres  ;  ils  doivent  être  pratiqués  d'une  manière  préventive, 
continue  et  spéciale. 

Par  conséquent,  nous  parlerons  peu  de  l'hygiène  alimentaire 
qui  a  tant  préoccupé  et  les  mères  et  les  médecins. 

D'ailleurs,  cela  nous  mènerait  trop  loin.  Insistons  cependant 
sur  le  point  suivant  :  on  ne  peut  nier  des  cas  multiples  d'auto-in- 
fections, coïncidant  avec  des  eczémas  infantiles,  sans,  cependant, 
pouvoir  affirmer  toujours  la  relation  directe  et  immédiate  de 
cause  à  effet. 

D'après  les  dernières  recherches  physiologiques,  ce  n'est  pas 

(l)  Suite,  yojez  len*  17,  pagei  659  et  luivantei. 
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uniquement  la  composition  du  chyme  (stomacale  et  intestinale)  qui 
joue  un  aussi  grand  rôle  dans  le  processus  de  la  digestion,comme 
on  le  pensait  auparavant. 

Les  mêmes  substances  qui  agissent  d'une  manière  quelconque 
lorsqu'elles  sont  introduites  dans  Tintestin  par  la  bouche,  ne 
produisent  pas  du  tout  le  même  effet  lorsqu'elles  sont  introduites 
par  le  rectum. 

De  là  il  est  facile  de  conclure  que  les  substances  qui  agissent 
sur  la  sécrétion  des  glandes  intestinales  font  leur  effet  par  Tin- 
termédiaire  des  nerfs  de  la  muqueuse  intestinale  tout  entière  :  ce 
qui  prouve  le  caractère  exclusivement  nerveux  de  tout  l'appareil 
sécréteur  abdominal. 

La  question  serait,  en  effet,  trop  facile  s'il  fallait  se  contenter 
d'accuser  la  composition  du  chyme  comme  cause  de  tout  ce  qui  se 
passe  dans  notre  organisme.  Et  cette  idée  trouve  une  con6rma- 
tion  dans  une  récente  expérience  très  intéressante  faite  par  le 
professeur  J.  Pawloff,  de  Saint-Pétersbourg. 

Il  introduisit  la  même  substance  d'abord  dans  l'estomac  (par 
une  fistule  stomacale),  et  ensuite  dans  le  rectum.  Le  rectum  est 
capable  d'absorber  (comme  nous  savons)  dans  une  certaine 
mesure  ;  et  quoiqu'il  eût  des  preuves  d'absorption,  l'afflux  du 
suc  gastrique  vers  les  muqueuses  stomacale  et  intestinale  était 
presque  nul,  tandis  que  la  même  substance  en  agissant  directe- 
ment sur  toute  la  muqueuse  (introduite  parTestomac)  avait  donné 
lieu  à  un  écoulement  très  considérable  de  suc  gastrique  par  la 
fistule.  Le  résultat  n'est  donc  nullement  identique  dans  ces  deift 
cas.  D'où  ce  savant  conclut  qu'il  existe  un  réflexe  en  nappe  qui 
donne  l'excitation  aux  centres  nerveux,  et  c'est  de  là  que  vient  le 
stimulant  provoquant  la  sécrétion  des  glandes  des  muqueuses 
stomacale  et  intestinale. 

La  théorie  des  effets  chimiques  locaux  doit  donc  être  complète- 
ment rejetée.  Ce  n'est  pas  par  sa  composition  que  le  sang  a  la 
faculté  de  produire  de  la  pepsine,  par  exemple.  N'importe  quelle 
substance  mise  au  contact  de  la  muqueuse  produit  aussi  cet  effet, 
mais  par  l'intermédiaire  des  nerfs  glandulaires  (i). 

Cette  théorie  étant  admise,  il  devient  évident  que,  quoi  qu'on 
fasse  pour  modifier  la  composition  chimique  et  microbiologique 
du  chyme  stomacal  et  intestinal  (même  si  cette  composition  est 
idéale  sous  tous  les  rapports),  si  une  influence  quelconque  prédo- 
mine du  côté  des  réflexes  multiples  (soit  péritonéales,  intestinales 
ou  autres),  les  tissus  cutanés  des  enfants  peuvent  être  couverts 
d'une  éruption  appelée  ordinairement  eczéma  Nous  savons  que 
les  enfants  peuvent  avoir  des  réflexes  considérables,  capables  de 
produire  des  perturbations  profondes  dans  tout  leur  organisme. 
Pourquoi  ne  pas  admettre  que  c'est  de  cette  défaillance  momen  - 


(1)  Traité  analytique  de  la  digestion  par  Blondleau. 
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tanée  que  profitent  les  micro-organismes  qui  vivent  à  demeure 
sur  la  peau,  pour  Tenvahir  et  se  multiplier  au  point  de  prc  moquer 
une  éruption  ? 

On  peut  presque  conclure  que,  chez  les  enfants,  il  ne  faut 
jamais  penser  à  une  auto-intoxication  et  très  rarement  à  une  auto- 
infection comme  cause  constante  de  tout  eczéma.  La  cause  pri- 
mordiale doit  être  recherchée  dans  leur  système  nerveux  très 
sensible.  II  serait  donc  tout  naturel  de  rencontrer  des  eczémas 
infantiles  dont  les  causes  doivent  être  recherchées  dans  les  mul- 
tiples réflexes  de  différente  nature. 

11  est  évident  alors  qu'il  peut  se  présenter  des  cas  d'eczéma 
infantile  alors  que  tous  les  organes  de  la  nutrition  sont  indemnes 
de  toute  infection. 

D*un  autre  côté,  il  y  a  chez  les  enfants  de  tout  dge  de  nombreux 
cas  de  dérangement  stomacal  et  intestinal  donnant  lieu  à  une  infec- 
tion, qui  dure  des  années  et  n'amène  aucune  complication  du  tissu 
cutané. 

Dans  la  littérature  médicale,  on  a  encore  cité  d'autres  réflexes 
ayant  une  influence  sur  la  digestion.  Ainsi  le  Dr  Nktchaïeff  (dans 
les  Archives  de  Pfluger,  v.  XVI}  a  démontré  que  Texcitalion  pen- 
dant deux  à  trois  minutes  du  nerf  sciatique  arrête  net  la  digestion 
pendant  plusieurs  heures.  D'ailleurs,  chacun  de  nous  connaît  d'au- 
tres réflexes  de  la  vie  courante  donnant  des  indigestions  :  telles  que, 
par  exemple,  un  grand  effroi  produisant  la  diarrhée,  etc.  ;  etc. 

Il  y  a  longtemps  que  Blondleau  avait  attiré  l'attention  des  phy- 
siologistes sur  les  réflexes  multiples  du  péritoine  et  des  intestins, 
et  sur  le  grand  rôle  que  jouent  les  nerfs  glandulaires.  Ces  expé- 
riences ont  été  reprises  avec  le  même  résultat  par  Haidbnhain  et 
tout  dernièrement,  comme  nous  venons  de  le  dire,  par  le  profes- 
seur russe  J.  Pawloff. 

Il  est  regrettable  qu'on  travaille  si  peu  dans  cette  direction,  la 
seule  qui  pourrait  nous  aider  à  comprendre  beaucoup  de  derma- 
toses infantiles  de  causes  inconnues. 

Les  dernières  expériences  sur  un  nombre  considérable  de  sujets 
(adultes  même]  atteints  de  dermatoses  diverses  ne  sont  pas  du 
tout  concluantes.  Sur  400  cas  d'affections  cutanées  on  a  pu  cons- 
tater chez  ^00  seulement  des  troubles  digestifs  :  25  0/0  ne  suf- 
fisent pas  pour  généraliser  une  cause.  Dans  les  300  autres  cas  on 
ne  peut  donc  pas  employer  la  même  thérapeutique  basée  sur  une 
pathogénie  erronée. 

Depuis  qu'on  a  la  tendance  à  vouloir  expliquer  toute  dermatose 
par  une  infection  intestinale,  on  a  ea  le  temps  de  trouver  un 
nombre  très  considérable  d'antiseptiques  internes,  et  tous  les  jours 
on  en  découvre  de  nouveaux.  A  l'apparition  de  la  moindre  érup-^ 
tion  on  s'empresse  d'administrer  plusieurs  de  ces  substances,  or^ 
dinairement  sans  résultat  aucun. 

Voilà  pourquoi,  ces  dernières  années,  plusieurs  voix  se  sont  éle^ 

AHN.   DE  MÉO.  iKrART.  BO 


*  730  ANNALES   DB  MÉDECINE 


Tées  contre  cet  abus,  et  il  a  fallu  abaDdonner  tout  l'espoir  qu'on 
avait  fondé  sur  l'effet  de  ces  substances  soi-disant  antiseptiques 
pour  Testomac. 

Leur  emploi  à  rintérieur  n'a  jamais  servi  ni  à  tuer  complète- 
ment les  germes  malfaisants  de  l'intestin,  ni  à  neutraliser  le  sur* 
plus  d'acidité  du  suc  grastrique.  Elles  ont,  au  contraire,  souvent 
donné  lîeuà  des  intoxications  graves,  même  chez  l'adulte,  surtout 
administrées  sans  discernement  et  pendant  trop  longtemps. 

Avant  les  antiseptiques  on  faisait  prendre  aux  enfants  des  dé- 
puratifs, qui,  à  la  longue,  par  la  grande  quantité  de  sucre  qu'ils 
contenaient,  provoquaient  des  renvois  acides  et  des  vomissements, 
sans  jamais  changer  l'aspect  local  de  Téruption. 

Les  seules  substances  qui  agissent  d'une  manière  efficace  sont 
les  laxatifs  et  les  purgatifs.  Elles  produisent  au  moins  un 
nettoyage  mécanique  complet,  et  dans  nos  observations  nous 
verrons,  dans  la  suite,  que  souvent  une  diarrhée  verte  coïncidait 
avec,  une  accalmie  complète  de  l'éruption  eczémateuse. 

Chez  les  enfants  en  bas  âge,  il  faut  toujours  s'abstenir  de  tout 
antiseptique  interne. 

En  revanche,  des  substances  purgatives  qui  sont  en  même 
temps  microbicides  agissent  pour  le  mieux.  Une  substance  idéale 
à  ce  point  de  vue  est  le  calomel  à  doses  fractionnées. 

Si  dans  la  littérature  médicale  on  ne  cite  pas  encore  d'accidents 
par  des  antiseptiques  survenant  chez  les  enfants,  c'est  que  leur 
emploi  interne  chez  eux  ne  date  pas  de  longtemps. 

On  ne  connaît  pas  le  caractère  de  la  bactérie  qui  produit  rio- 
fection  interne  ou  externe.  Et  môme,  «  in  vitro  »,  l'action  qu'ont  les 
antiseptiques  sur  les  bactéries  en  général  n'est  pas  assez  établie. 
Après  tout  ce  qui  a  été  dit,  il  est  compréhensible  que  le  rôle  des 
antiseptiques  intestinaux  soit  tout  à  fait  médiocre,  malgré  leur 
usage  extrêmement  répandu.  On  a  beau  changer  les  substances 
couramment  admises  :  on  tombe  rarement  sur  le  produit  qui 
donne  un  résultat  satisfaisant. 

Dans  le  choix  qu'on  pourrait  faire,  on  n'est  généralement  guidé 
par  rien.  Chaque  sujet  réagit  à  sa  manière  selon  son  indivi- 
dualité. 

Si  on  ne  connaît  pas  le  caractère  de  la  bactérie,  le  rôle  qu'elle 
joue  dans  les  phénomènes  de  la  digestion  a  été  depuis  longtemps 
indiqué  par  le  professeur  Duclaux,  directeur  de  l'Institut  Pasteur* 
«  11  n'y  a  pas  de  digestion  ;  il  y  a  des  digestions,  dit-il,  parce 
que  les  interventions  microbiennes  qui  en  font  partie  varient 
d'un  individu  à  l'autre.  » 

Il  faut  donc  avouer  franchement  que  nous  ne  possédons  pas 
encore  la  moindre  base  d'un  traitement  interne  de  l'eczéma  chez 
l'adulte  et  encore  moins  chez  les  enfants  en  bas  âge. 
Dans  la  thérapeutique  journalière  admise  jusqu'à  présent^  on  ne 
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peut  jamais  prédire  un  résultat  déterminé,  et  encore  moins  la 
guérison  définitive  de  Teczéma. 

Tant  qu'on  n'aura  pas  étudié  à  fond  les  formes  diverses  et 
multiples  d'eczéma  infantile,  Ton  ne  pourra  jamais  assurer  une 
cause  ou  autre. 

Tant  qu*on  n'aura  pas  non  plus  expérimenté  les  différents  anti- 
septiques au  point  de  vue  de  leur  action  sur  les  diverses  bactéries 
provenant  des  digestions  différentes,  on  continuera  à  tâtonner 
chaque  fois  qu'il  se  présentera  un  cas  d'eczéma  infantile.  On  peut 
donc  dire  q\ï\\  n'existe  ni  ne  peut  exister  de  traitement  rationnel 
intestinal  et  stomacal  contre  l'eczéma. 

{A  suivre.) 

QUELQUES  OBSERVATIONS 
SUR  LA  PREMIÈRE  DENTITION  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  A.  KARNITZKY  (1). 
Médecin  de  la  section  d'enfants  à  V Hôpital  de  VEmpereur  Nicolas  IL 

Pénétré  d'un  grand  désir  d'apprendre  à  distinguer  Vétat  physio- 
logique sain  (Tun  en/hn/,  j'ai  continué  pendant  trois  mois  à  ac- 
complir tous  les  jours  les  manipulations  que  je  viens  de  dire.  Je 
suis  alors  arrivé  à  la  conclusion  que  pour  le  but  que  je  me  pro- 
posais, de  déterminer  qu'un  enfant  est  à  l'état  physiologique  et 
bien  portant,  il  suffit  de  connaître  sa  nourriture  quotidienne,  ses 
matières  excrémentitielles,  son  sommeil  et  son  état  de  veille. 

Lorsque  l'appétit  de  l'enfant  était  bon,  les  matières  normales,  le 
sommeil  calme,  le  jeu  animé,  c'est-à-dire  la  mimique  et  les  mou- 
vements des  membres  habituels,  je  n'avais  recours  ni  à  l'inspec- 
tion détaillée  de  tout  le  corps  ni  au  thermomètre.  Quant  aux 
pesées,  je  dois  immédiatement  remarquer  que  je  ne  les  ai  con- 
tinuées que  jusqu'à  ce  que  l'enfant  eut  atteint  Tàge  de  trois  mois, 
au  delà  duquel  je  n'ai  plus,  continué  mes  observations  systémati- 
ques dans  cette  direction.  Aucun  des  moindres  changements  dans 
l'état  de  santé  de  l'enfant  n'échappait  à  des  parents  pleins  d'af- 
fection et  désirant  avoir  des  enfants  vigoureux  et  bien  portants. 
Le  changement  le  plus  insignifiant  dans  l'aspect  et  la  couleur  des 
matières,  dès  qu'il  s'associait  à  une  modification  dans  les  autres 
phénomènes  désignés  plus  haut  (l'appétit,  le  sommeil  et  l'état 
de  veille),  faisait  naître  en  nous  de  grandes  craintes,  ce  qui  nous 
déterminait  à  approfondir  l'examen  deTenfant  pour  expliquer  les 
troubles  observés. 

Ce  que,  à  cette  époque,  nous  n'étions  pas  capable  de  comprendre 
nous-méme,  nous  en  demandions  l'explication  à  M.  le  docteur 
Troitzky  dont  j'ai  fait  à  ce  moment  la  connaissance  à  propos 

(i)  Suite.  Voyez  le  n*  11,  pages  665  et  suivantes. 
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du  massage  de  1  abdomea  à  cause  d'une  conslîpatîon  survenue  chez 
mon  fils  premier-né.  Ce  n*est  pas  tout  :  lorsque,  pendant  la  période 
de  la  dentition,  la  moindre  modification  survenait  dans  Tétat 
physiologique  de  Tenfant,  sans  même  qu'il  y  eût  eu  un  change- 
ment dans  la  quantité  et  la  qualité  des  évacuations  al vi nés,  j'avais 
recours  au  thermomètre,  et  je  procédais  à  Tinspection  minu- 
tieuse de  tout  le  corps.  La  surveillance  incessante  dont  mes  deux 
premiers  enfants  étaient  l'objet,  ainsi  que  des  rencontres  prati- 
ques avec  les  mères  des  enfants  amenés  à  la  clinique  d'enfants  où 
le  docteur  Troitzky  faisait  ses  conférences,  m'ont  déterminé  à  ne 
point  décliner  la  proposition  de  ce  dernier  d'écrire  un  petit  livre 
pratique  pour  les  mères  sur  les  soins  à  donner  à  leurs  enfants 
du  premier  âge  (i).  Tout  ce  qui,  dans  ce  petit  volume,  est  exposé 
sur  l'alimentation  et  les  soins  des  enfants  a  été  appliqué  avec  une 
régularité  scrupuleuse  à  chacun  de  mes  cinq  enfants  sans  excep- 
tion. Pendant  tout  ce  temps  les  enfants  furent  alimentés,  même  la 
nuit,  soit  par  leur  mère,  soit  par  moi.  Tandis  que  chez  Kassowiiz 
les  deux  enfants  puînés  ont  été,  pendant  les  premiers  moisde  la  vie, 
atteints  de  rachitisme,  tous  mes  enfants,  malgré  les  grandes 
difficultés  qu'on  éprouvait,  pendant  les  premières  deux  ou  trois 
semaines  après  la  naissance,  à  les  nourrir,  se  développaient 
ensuite  parfaitement  et  devenaient  vigoureux,  sans  le  moindre 
indice  de  rachitisme  crânien. 

Cette  petite  excursion  dans  le  passé  était  nécessaire  pour  faire 
voir  que  la  dentition  a  eu  lieu  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables et  chez  des  enfants  sains  et  bien  portants,  car  c*est  là-dessus 
qu  a  été  soulevée  la  question.  Outre  mes  propres  enfants,  j'en  ai 
naturellement  observé  bien  d'autres,  dont  quelques-uns  se  sont 
trouvés  dans  les  mêmes  conditions  favorables  que  les  miens,  leur 
alimentation  et  les  soins  donnésayant  été  irréprochables.  Toutefois 
je  rencontrais  là,  comme  bien  d'autres  observateurs,  une  difficulté 
qui  engendrait  dans  mon  esprit  quelques  doutes  et  me  faisait  poser 
des  points  d'interrogation  sur  cet  état  physiologique,  inconnu^ 
de  l'enfant,  qui  avait  précédé  le  malaise,  et  si  ce  malaise  était 
survenu  sans  cause  apparente  ou  s'il  avait  été  déterminé  par  une 
cause  évidente  et  aisément  définissable,  bien  que  les  parents 
affirmassent  le  contraire.  Dans  certains  cas,  ni  l'examen  leplus  mi- 
nutieux de  l'enfant,  nil'anamnèse  ne  me  permettaient  d'exclure  la 
participation  du  processus  de  la  dentition,  pour  arriver  à  une 
conclusion  déterminée.  Il  fallait  admettre  une  chose  :  soit  de  ma 
part,  une  insuffisance  de  la  méthode  d*examen  et  des  connaissances 
approfondies  de  la  pathologie  de  l'organisme  infantile,  soit  une  in- 
fluence, si  minime  fût-elle,  de  la  dentition  sur  l'organisme  en  étal 
décroissance.  Parmi  les  observations  très  précises  concernant  des 
enfants  étrangers,  je  puis  seulement  citer  l'observation  de  la  fille 

(1)  Soins  des  enfants  de  la  première  enfance^  par  A.  0.  Karnitzky.  Edité  sous 
la  direction  de  J.  W.  Troltiky,  privât  docent  de  pédiatrie.  Kiew;  1889. 
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unique  d*un  mien  parent  ;  chez  cette  fillette  toutes  les  dents  de 
lait  ont  percé  sans  aucun  phénomène  morbide  concomitant  ;  une 
constipation  passagère  fut  seule  observée  de  temps  en  temps. 

L'alimentation  et  les  soins  prodigués  à  Tenfant  ont  été  exem- 
plaires. Il  y  avait  de  même  une  autre  famille  encore^  qui  avait 
habité  près  de  moi,  dont  Tenfant  était  nourri  et  soigné  avec  une 
grande  sollicitude  :  je  garde  à  propos  de  cet  enfant  deux  notes 
concernant  Téruption  d'une  incisive  et  d^une  petite  molaire. 

Je  devrais  à  présent  passer  à  Texposé  des  déductions  qui  se 
sont  imposées  à  moi  comme  résultat  des  cinq  observations  prises 
sur  mes  propres  enfants,  avant  que  j^aie  connu  le  travail  du  pro- 
fesseur Kassowitz.  Je  trouve  cependant  plus  indiqué  d'émettre  ici 
tout  de  suite  quelques  réflexions  sur  la  situation  difficile  du  mé« 
decin  d'une  clinique  prêtant  toute  son  attention  au  sujet  qui  nous 
intéresse  ici  et  désirant  envisager  d'une  façon  objective  les  phé- 
nomènes observés.  Quelle  que  soitTécole  à  laquelle  il  appartienne, 
qu'il  ait  adopté  les  opinions  des  partisans  de  l'influence  de  la 
dentition  sur  Tenfant  ou,  au  contraire,  qu'il  nie  cette  influence, 
peu  importe  :  n'ayant  pour  base  que  les  éléments  seuls  de  malades 
qu'offre  la  clinique,  les  deux  représentants  des  doctrines  diffé- 
rentes arriveront  à  peine  à  s'entendre  et  se  combattront  toujours 
l'un  l'autre,  parce  que,  ni  Tun^  ni  l'autre,  ils  ne  posséderont  de 
données  précises,  positives  et  définies  dans  toute  leur  étendue 
pour  leur  servir  à  étayer  des  conclusions.  Il  est  certain  que  la 
position  de  l'observateur  qui  nie  la  doctrine  des  maladies  de  den- 
tition sera  plus  favorable  que  celle  de  l'adversaire,  parce  que  le 
premier  peut  s'appuyer  sur  beaucoup  de'  données  positives  de  l'a- 
natomie  et  de  la  pathologie  de  la  croissance,  de  même  que  sur 
quelques  analogies  tirées  de  l'histoire  passée  du  développement 
des  sciences  médicales  en  général  et  de  la  pédiatrie  en  particulier, 
pour  démontrer  la  possibilité  d'expliquer  tous  les  phénomènes 
observés  pendant  la  dentition  par  la  voie  d'études  soigneuses  des 
parties  encore  inexpliquées  de  la  pathologie  de  l'organisme  infantile. 
Par  contre,  l'observateur,  défenseur  de  la  théorie  du  processus 
dentaire,  pourra,  à  son  tour,  pour  garder  sa  position,  indiquer  à 
son  adversaire,  avec  avantage  et  même  avec  quelque  droit,  cer- 
taines parties  encore  inexpliquées  de  la  physiologie  de  l'organisme 
infantile. 

Pour  expliquer  ma  pensée,  prenons  un  exemple.  Voici  un  cas 
observé  à  la  consultation  d'enfants  de  l'hospice  de  l'Empereur 
Nicolas  II . 

Le  16  février  1899  on  apporte  un  enfant  de  17  mois,  qui  au  mois 
de  septembre  précédent  a  été  inscrit  dans  le  registre  des  consul- 
tations avec  le  diagnostic  de  toux  convulsive.  L'enfant  s'est  du 
reste  bien  porté  jusqu'à  présent.  Les  dents  ont  percé  facilement 
sans  aucun  phénomène  morbide,  d'après  ce  que  dit  la  mère.  Il  y  a 
quinze  jours,  apparut  une  éruption  eczémateuse  à  la  tète.  Il  y  a 
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trois  jours,  survint,  en  outre,  une  diarrhée  intense,  ayant  même 
entraîné  une  chute  du  rectum.  Un  examen  minutieux  de  tout  le 
corps  ne  fournit  aucune  indication  sur  une  affection  quelconque 
des  organes  internes,  malgré  Thyperthermie  que  présentait  l'en- 
fant et  malgré  Faugmentation  de  volume  des  ganglions  posté- 
rieurs du  cou  et  de  la  nuque,  dont  un  avait  la  grosseur  d*ane 
petite  noix  et  était  douloureux.]  Dans  la  cavité  buccale  :  saliva* 
tion  assez  prononcée  qui  n*existait  pas  auparavant. 

Les  premières  petites  molaires  inférieures  commencent  à  sortir  : 
à  droite  le  tubercule  génien  antérieur  est  visible  ;  de  même  que 
les  deux  tubercules  antérieurs  génien  et  lingual,  à  gauche.  Au 
niveau  des  deux  autres  tubercules  postérieurs  on  note  de  petites 
suffusions  sanguines  de  la  muqueuse.  La  gencive  inférieure  parait 
dans  toute  son  étendue  plus  hyperémiée  qu*à  l'ordinaire.  Les 
petites  molaires  supérieures  se  dessinent  également  par  leurs 
tubercules  qui  appuient  contre  la  muqueuse. 

Considérant, — dira  l'adversaire  de  la  théorie  du  processus  den- 
taire, —  que  cette  affection  apparaît  chez  cet  enfant  pour  la  pre- 
mière fois  et  que  les  autresdents  ont  percé  aisément  sans  aucun  phé- 
nomène concomitant,  est-il  logique  d'admettre  quelque  influence 
inexplicable  de  Téruption  précisément  de  ces  dents-ci,  et  n'est-il 
pas  plus  simple  d'invoquer  un  processus  infectieux,  inconnu, 
mais  ayant  son  analogie  dans  la  cavité  buccale,  ayant  déterminé 
des  phénomènes  locaux  et  des  phénomènes  généraux  sous  forme 
d^eczéma,  de  diarrhée  et  de  fièvre? 

— -  Mais  pourquoi  n^admettrions-nous  pas  alors,  dirait  le  partisan 
de  cette  théorie,  avec  le  même  droit,  une  influence  bien  qu'incon* 
nue,  cependant  possible,  du  thymus  dont  la  physiologie  est  peu 
ou  presque  pas  du  tout  étudiée,  et  dont  la  signification  peut, 
peut-être,  tenir  quelque  rang  important  dans  le  processus  de 
rhématopoïese  et  dans  les  échanges  nutritifs  de  l'organisme  in- 
fantile? 

L'une  comme  l'autre  sont  des  hypothèses  possibles,  bien  qu'in- 
connues, qu'on  ne  réussira  jamais  à  résoudre  par  la  voie  de  con* 
sulfations  externes. 

L'enfant  est  emmené  ;  on  ne  possède  pas  de  renseignements 
ultérieurs  sur  sa*  vie  physiologique,  c'est-à-dire  sur  son  régime 
alimentaire,  sur  l'éruption  de  ses  autresdents,  etc..  ou,  si  on  les 
obtient,  ils  sont  inexacts,  de  sorte  que  les  deux  observateurs 
gardent  chacun  leur  opinion,  ne  trouvant  pas  de  satisfaction  dans 
leurs  déductions  pour  ou  contre. 

(A  suiure.) 
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HYGIÈNE  PRATIQUE 


LA  CONFÉRENCE  DE  BRUXELLES, 
Par  le  Dr  E.  PÉRIER, 

La  conférence  «  pour  la  prophylaxie  de  la  syphilis  et  des 
maladies  vénériennes  »  qui  vient  de  se  tenir  à  Bruxelles  portera- 
t-elle  quelques  fruits?  Il  serait  permis  d'en  douter  en  voyant 
qu'elle  n'a  recueilli  d'accord  que  sur  la  nécessité  de  sévir  contre  les 
filles  «  en  état  de  minorité  civile  »  et  sur  le  principe  de  «  régle- 
menter ». 

Et  pourtant  cette  question,  comme  l'alcoolisme  et  la  tubercu- 
lose, méritait  bien  toute  l'attention  non  seulement  des  méde- 
cins et  des  hygiénistes,  mais  des  hommes  d'Etat. 

Ceux-ci  étaient  d'ailleurs  fort  bien  représentés  à  la  conférence. 
C'est  ainsi  qu'on  y  a  entendu  M.  Lejeunb,  ministre  de  l'intérieur, 
qui  a  combattu  la  réglementation  en  s'appuyant  sur  des  arguments 
juridiques  et  d'ordre  moral.  L'idée  de  faire  de  la  prostitution,  dans 
la  législation,  un  trafic  régulier,  médicalement  assaini  pour  la 
clientèle,  est,  a  dit  le  ministre  d'Etal,  a  d'un  bel  égoïsme  social  ». 
Un  autre  homme  d'Etat,  M.  Rëthau-Magarb,  procureur  de  la  reine 
à  Haarlem,  est  venu  déclarer  que  Tune  des  principales  causes  de 
la  disparition  des  maisons  de  tolérance  en  Hollande  est  leur  inter- 
diction aux  mineurs.  Madame  Bieb^r-Boehh  de  Berlin  a  nié  que  la 
prostitution  soit  un  mal  nécessaire  et  a  proclamé  la  nécessité  de  la 
chasteté  pour  les  jeunes  gens,  et  unpubliciste  genevois,  M.  Minod, 
a  mis  à  jour  la  mauvaise  posture  de  l'Etat  légitimant  la  débauche 
par  le  fait  qu'il  la  réglementait. 

La  médecine  était  brillamment  représentée  par  les  spécialistes 
les  plus  autorisés  en  syphiligraphie  et  vénéréologie  venus  de 
partout. 

Le  professeur  Fournibr,  mieux  que  quiconque  qualifié  pour 
initier  les- membres  de  la  conférence  étrangers  à  la  médecine,  aux 
dangers  que  la  syphilis  fait  courir  à  l'individu  et  à  la  société,  s'est 
attaché  à  montrer  les  accidents  variés  du  tertiarisme  à  l'aide  des 
statistiques  considérables  dont  il  dispose.  Il  a  dit  en  substance  : 

«  La  syphilis  est  un  danger  social  en  raison  des  dangers 
multiples  qu'elle  comporte  :  dangers  menaçant  à  la  fois  et  l'indi- 
vidu et  la  famille,  et  les  enfants,  et  même  les  enfants  de  ces 
enfants  »  ;  avec  l'alcoolisme  et  la  tuberculose  elle  constitue  «  la 
triade  des  pestes  contemporaines  ». 

M.  Neisssr  a  montré  le  danger  de  la  gonnorrhée  qui,  comme  la 
syphilis,  va  atteindre  les  innocents  :  l'épouse,  les  enfants  ! 

Pour  le  savant  professeur  de  Breslau  (à  qui,  on  le  sait,  nous 
devons  la  découverte  du  microbe  de  la  blenuorrhagie)  laprosti- 
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tution  tient  moins  à  une  disposition  individuelle  native  qu'à  des 
causes  d'ordre  social. 

Pourquoi  la  femme  s'y  livre -t-elle  7  II  nous  le  dit  :  par  manque 
de  bons  conseils  et  d'éducation  ;  par  promiscuité  dans  les  loge- 
ments>  à  l'atelier,  aux  champs,  etc. 

Lorsque  les  jeunes  filles  ont  d^^jà  été  poussées  à  l'acte  sexuel, 
elles  sont  entraînées  à  la  prostitution  par  la  légèreté,  la  paresse, 
l'attrait  d'une  vie  facile,  amusante  ;  la  misère,  Tembaucbage  par 
des  proxénètes  ;  l'inscription  prématurée  par  la  police,  qui 
coupe  tout  retour  vers  une  vie  réglée. 

Du  côté  de  Thomme  ? 

Croyance  aux  inconvénients  de  la  chasteté,  influence  des 
camarades,  etc.  ;  spectacles  et  lectures,  étalage  provocateur  de  U 
prostitution  dans  les  rues,  les  cafés,  etc. 

De  là  H.  Neisskr  tire  tout  un  programme  que  voici  : 

Education  par  l'Etat  des  enfants  moralement  abandonnés,  dans 
des  familles  ou  des  asiles  ;  inspection  des  logements  au  point  de 
vue  moral  ;  séparation  des  sexes  à  Técole  ;  instruction  des  filles 
par  des  institutrices  ;  restriction  et  inspections  du  travail  des 
jeunes  filles  ;  création  des  Aome  et  institutions  de  secours  pour  les 
jeunes  filles  sans  travail;  secours  aux  filles  mères  et  à  leurs  en- 
fants ;  séparation  des  ouvriers  et  des  ouvrières  dans  les  fabriques, 
au  point  de  vue  des  locaux,  des  vesliaires,  des  waters-closetf, 
des  heures  d'entrée  et  de  sortie  ;  répression  du  proxénétisme;  ré- 
forme dans  la  réglementation  de  la  prostitution  dont  je  passe  les 
détails. 

Diminuer  la  demande  de  la  part  des  hommes,  et,  pour  cela  : 

Démonstration,  par  tous  ceux  qui,  à  un  titre  quelconque,  sont 
chargés  de  l'instruction  ou  de  leducation  de  la  jeunesse,  des 
dangers  des  rapports  sexuels  en  dehors  du  mariage  et  de  la 
possibilité  de  la  chasteté.  Associations  de  propagande  contre 
les  mauvaises  mœurs  et  l'alcoolisme  ;  campagne  contre  la  porno- 
graphie, etc.  ;  responsabilité  de  Thomme  quant  aux  conséquences 
de  l'acte  sexuel  ;  punition  sévère  de^la  déûoration,  allant  jusqu'à 
accorder  à  la  déûorée  les  droits  de  la  femme  légitme. 

Plusieurs  orateurs,  entre  autres  MM.  Julien  et  Fournier,  se  sont 
attachés  à  montrer  que  ce  sont  les  filles  mineures  qu'il  faut  pro- 
téger parce  qu'elles  sont  le  grand  danger. 

Le  prof.  FouRNiER,  partisan  de  la  réglementation,  demande  nue 
loi  sur  la  prostitution  :  nous  l'attendons  depuis  le  Directoire,  de- 
puis cent  trois  ans.  Actuellement,  quand  une  fille  mineure  esl 
ramassée  en  flagrant  délit  de  libertinage,  la  police  ne  sait  qu'en 
faire  ;  souvent  les  parents  la  refusent,  ou  bien  lui  permettent  de 
reprendre  son  métier.  Or,  la  prophylaxie  exige  que  Ton  prenne 
des  mesures  contre  la  prostitution  des  mineures.  Il  faudrait  créer 
des  maisons  spéciales  où  elles  seraient  d'abord  guéries,  si  elles 
étaient  atteintes  d'une  maladie  vénérienne,  où  on  leur  appren- 
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drait  ensuite  un  métier,  car  souvent  c'est  l'ignorance  d'un  état 
suffisamment  rémunérateur  qui  jette  ces  pauvres  fîlles  dans  lahonte 
et  la  débauche  ;  enfin  par  une  éducation  bien  comprise,  soit  reli- 
gieuse, soit  autre,  on  tâcherait  de  leur  indiquer  une  autre  voie, 
de  les  ramener  au  bien. 

Des  asiles  de  ce  genre  existent,  parait-il,  en  Belgique  et  en 
Hollande  ;  ils  sont  dus  à  Tinitiative  privée.  Pour  M.  Fournier,  les 
moyens  de  combattre  les  maladies  vénériennes  sont  le  traitement, 
les  mesures  çoercitives  et  Véducalion  morale.  Le  premier  moyen 
est  mis  en  œuvre  par  le  médecin,  et  il  a  été  convenu,  au  cours  de  la 
conférence,  que  les  gouvernements seraientsollicitésà  faire  donner 
aux  étudiants  une  solide  instruction  à  Tendroit  des  maladies 
vénériennes  ;  le  second  revient  surtout  à  la  police  ;  quant  au 
troisième,  celui  qui  plaît  au  moraliste  et  qui  est  le  seul  véritable- 
ment préventif,  il  incombe  aux  éducateurs  et  surtout  aux  mères 
de  famille. 

Celles-ci,  comme  les  moralistes,  doivent  être  dans  le  camp  des 
abolitionnistes;  tandis  que  les  médecins  en  général  (sauf  les  excep- 
tions dont  le  professeur  Augagneur,  de  Lyon,  est  une  des  plus  mar- 
quantes) sont  réglementationnistes  parce  que  la  prostitution  leiu* 
apparaît  comme  un  mal  nécessaire,  fatal.  Que  Ton  réglemente 
donc,  que  Ton  sévisse  contre  les  mineures,  puisqu'on  est  d'accord 
sur  ce  point,  mais  que  par  des  conférences,  par  des  brochures  on 
répande  dans  le  public  les  enseignements  qui  ressortent  des  dan- 
gers du  mal  si  bien  mis  k  nu.  C'est  à  cette  condition  que  la  confé- 
rence ne  restera  pas  stérile. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Observations  snr  Tanatomie  morbide  delà  tobercnlose  dans  l*en!ance  ; 
considérations  spéciales  sur  les  premiers  loyers  d*inf action  (1).  — 
Still.  —  Pour  prendre  des  mesures  prophylactiques  efficaces  contre 
la  tuberculose,  il  faut  d'abord  établir  quelles  sont  les  voies  par 
lesquelles  se  fait  l'infection.  Sur  769  autopsies  d'enfants  au-dessous 
de  12  ans  à  «  Hospital  for  Sich  Children  »  de  Londres,  Still  a 
trouvé  269  fois  —  soit  un  tiers  environ  —  la  tuberculose. 

De  ce  nombre  43  des  enfants  devaient  la  mort  non  directement 
à  la  tuberculose,  mais  à  des  affections  intercurrentes  diverses. 
Mais,  remarque  à  souligner,  dans  152  cas  il  s'agissait  d'enfants 

(1)  Observation  OQ  the  Morbid  Anatomy  of  Tuberculosii  ia  Childhood,  with 
Spécial  Référence  to  the  Primary  Ghanaele  of  Infection  by  Georob  F.  Still. 
M.  D.  (Witb  Chart)  British  med  journal,  p.  455.  Travail  présenté  à  la  67«  ré- 
union annuelle  de  la  British  médical  association.  Portsmouth,  4  août  1899. 
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âgés  de  moins  de  3  ans.  Et  loraleur  accuse  comme  cause  de 
Vinfection  tuberculeuse  de  ces  152  petits  enfants,  en  partie  le  lait 
qui  est  particulièrement  suspect  dans  les  grandes  yilles. 

Toutefois,  de  ce  que  l'intestin  et  les  ganglions  mésentériques 
sont  souvent  trouvés  affectés  de  tuberculose  chez  les  petits  eofants, 
il  ne  faut  pas  induire  que  ce  soit  par  Tintestin  que  se  fasse  le 
plus  souvent  ri nfection,  car  les  lésions  pulmonaires  sont  au  moins 
aussi  fréquentes  (et  on  sait  combien  la  tuberculose  se  généralise 
rapidement,  de  sorte  quHl  est  bientôt  difficile  de  savoir  où  a  été 
la  porte  d'entrée),  dès  lors  Tenfant  qui  est  atteint  d'abord  au 
poumon  avalant  ses  crachats  infecte  son  intestin  secondairemeat. 
Still  attache  une  grande  importance  à  Tétat  des  ganglions  lym- 
phatiques pour  déterminer  le  plusou  moins  d'ancienneté  de  rinfec- 
tion.  V  a-t-il  dans  le  médiastin  des  ganglions  très  hypertrophiés, 
presque  crétacés,  tandis  quMl  n*y  a  dans  les  ganglions  mésenlé- 
riques  que  de  petits  foyers  de  tubercules  gris-jaunàtres  ?  L'infec- 
tion pulmonaire  est  la  plus  ancienne  en  date  :  le  poumon  a  été 
la  porte  d'entrée.  Dans  un  cas  où  il  n'y  a  pas  de  lésions  manifestes 
dans  l'intestin,  le  poumon  présentant  des  tubercules  nombreux 
mais  peu  avancés,  vient-  on  à  trouver  dans  le  mésentère  un  gangliua 
hypertrophié  caséeux  ou  crétacé  contrastant  avec  des  aires  de 
tubercules  gris  jaunâtres  dans  les  ganglions  du  médiastin,  on 
pourra  trouver  que  l'infection  a  commencé  par  l'intestin. 


NOMBRE 

FOYER  PRIMITIF  D'INFECTION 

AGE 

r'                  '    1 

DE  Cas 

POUMON 

ABDOMBIV 

ORBILLE   ' 

t 

De    0-6    mois 

11 

7 

0 

3 

De    6-12  mois 

34 

18 

5 

4 

De    1-2    aDs 

72 

38 

15 

6 

De    2-3    ans 

33 

20 

6 

1 

De    3-4    ans.. 

39 

20 

11 

1 

De    4-5    ans 

23 

12 

2 

0 

De    5-6    ans 

18 

9 

7 

0 

De    6-7    ans 

13 

4 

7 

0 

De    7-8    ans 

6 

3 

3 

0 

De    8-9    anf> 

7 

3 

3 

0 

De    9-10  ans 

6 

2 

2 

0 

De  10-11  ans 

3 

1 

1 

0       1 

De  ll-'2  ans 

2 

1 

0 

0 

Dans  les  cas  anciens,  les  ganglions  lymphatiques  sont  tellement 
compromis  dans  la  plupart  des  régions  du  corps  qu'il  est  à  peu 
près  impossible  de  dire  quels  ont  été  les  premiers  pris.  Sonveot 
on  ne  découvre  pas  de  lésion  macroscopique  du  poumon  ni  de 
rintestin,  alors  que  les  ganglions  correspondants  (médiastin  et 
mésentère)  sont  pris. 
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Dans  les  269  cas  examinés,  Still  a  pu  attribuer  le  point  de 
départ  de  Tinfection  au  poumon  138  fois  et  à  coup  sûr  105  fois  ;  à 
rinteslin  63  fois  probablement  et  certainement  53  fois  ;  à 
Toreille  15  fois  et  certainement  9  fois;  5  fois  aux  articulations  ou  aux 
os  ;  2  fois  à  la  gorge,  et  enfin  dans  40  cas  Torigine  était  incertaine. 

]LIn  tableau  qu'il  donne  est  intéressant  à  consulter  sous  le  rap- 
port des  âges,  et  auâsi  parce  qu'il  accentue  la  plus  grande  fré- 
quence en  général  de  début  pulmonaire. 

A  remarquer  la  fréquence  de  début  par  Toreille  chez  le 
jeune  enfant  (d^ordre  respiratoire,  sans  doute  en  raison  du  rôle 
de  la  trompe  d'Eustache). 

Voici  résumées  les  conclusions  de  Still: 

La  voie  d'infection  tuberculeuse  la  plus  commune  dans  l'en- 
fance est  le  poumon. 

L'infection  pari  intestin  est  moins  fréquente  dans  le  tout  jeune 
âge  que  dans  la  seconde  enfance. 

Le  lait  n'est  pas  la  cause  ordinaire  de  l'infection  tuberculeuse 
chez  les  enfants,  probablement  à  cause  de  la  précaution  que  Ton 
a  de  le  faire  bouillir. 

C'est  l'inhalation  qui  est  le  mode  d'infection  le  plus  ordinaire. 

L'encombrement  de  la  population  pauvre  dans  les  grandes 
villes  est  une  des  causes  les  plus  certaines  de  la  tuberculose  du 
jeune  ége. 

Un  cas  de  maladie  d'Addison  à  la  tnlte  de  purpura  hœmorrhaglca 
avec  des  recherches  sur  les  èchaogts.  (1)  —  Wollbracht.  —  Chez  une 
jeune  fille  de  quinze  ans,  sans  cause  appréciable  survint  un  pur- 
para  avec  douleurs  vives  irradiées  au  nombril,  faiblesses,  vertiges, 
bourdonnements  d'oreilles  ;  aprèsces  prodromes,  apparurent  à  la 
fin  de  la  deuxième  semaine  des  hémorragies  sous-cutanées,  et  la 
malade  entra  à  l'hôpital  à  la  fin  de  la  troisième  semaine.  Il  n'y  eut 
pas  de  fièvre.  Dans  l'urine  beaucoup  d'albumine,  puis  il  y  eut 
une  hématurie  abondante,  après  laquelle  la  quantité  d*albumine 
diminua. 

Onze  mois  après  le  purpura,  la  malade  rentrait  à  l'hôpital  avec 
les  signes  d'une  maladie  d*Addison  typique.  Après  un  traitement 
d'un  mois  par  l'extrait  surrénal,  elle  se  trouva  améliorée.  Un  mois 
et  demi  après,  venaient  subitement  des  vomissements,  l'adynamie, 
des  somnolences,  puis  du  coma^  du  délire  avec  fièvre  et  cris,  et 
mort  au  septième  jour.  Les  deux  capsules  surrénale:»  étaient  dé- 
truites, et  la  lésion  tuberculeuse  devait  élre  antérieure  aux  symp- 
tômes addisoniens.  Les  symptômes  douloureux  abdominaux 
devaient  être  dus  à  l'irritation  sympathique.  Le  purpura  était 
certainement,  comme  Lewin  l'a  déjà  indiqué,  en  relation  avec  la 
maladie  surrénale.  Malgré  des  signes  méningés  (raideur  delà  nu- 

(1)  Vienerklin,  Woch,,  13  juillet  1899.  e\  Revue  générale  de  pathologie  interne. 
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que,  pouls  tendu,  trismus,  rétraction  de  Tabdomen,  cris  hydren- 
céphaliques,  etc.),  il  n'y  avait  pas  de  tuberculose  méningée.  11  y 
avait  seulement  hypérémie  et  œdème.  Une  injection  veineuse  à  un 
chien  de  2  cent,  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  éleva  légère- 
ment  la  pression,  tandis  que  Tinjection  de  substance  surrénale  ne 
produisit  rien. 

Cor  boTinnm  eongénitaliaasbmit  de  sonffle  chei  an  enfant  de  qoatn 
mois.  —  M.  HocHsiNGBR  (1).  —  L*enfanl  est  né  bien  conformé.  11  com- 
mença à  tousser  et  à  souffrir  à  quatre  semaines  ;  il  a  la  respiration 
courte  et  est  un  peu  aphone.  La  moitié  gauche  du  thorax  élait 
énormément  distendue,  et  présente,  dans  sa  partie  intérieure,  de 
fortes  pulsations.  La  respiration  se  fait  avec  la  moitié  droite  da 
thorax.  Les  bruits  du  cœur  sont  purs  ;  le  pouls,  qui  bat  150 à  160, 
est  très  petit.  A  Texamen  radioscopique,  on  voit  Tombre  du  cœur 
qui  s'étend  de  la  2*  à  la  10«  côte.  Légère  cyanose.  L'  auteur  pense 
qu'il  s'agit  ici  d*une  sténose  de  l'orifice  aorlique  produite 
pendant  la  vie  intra-uiérine,  avec  absence  de  la  cloison  ventri- 
culaire. 

Sténoeardie  (2).  —  Hausbr.  —  Un  enfant  présente  à  sa  naissance, 
de  la  dyspnée,  qui  s'aggrave  avec  une  bronchite  qui  dure  quatre 
mois.  La  dyspnée  disparait  avec  la  bronchite,  mais  fenfant  ne  se 
développe  pas  et  n'apprend  pas  à  marcher.  Au  commencemenl 
de  Tannée,  nouvelle  dyspnée  intense  sans  lésion  pulmonaire.  Mais 
il  existait  une  matité  considérable  de  la  région  précordiale  pou- 
vant tenir  aune  tumeur  du  médiastin,  car  on  pouvait  éliminer 
une  hypertrophie  du  cœur  en  raison  des  bruits  normaux  et  delà 
régularité  du  pouls.  L'enfant  mourut  subitement,  et  à  Fautopsieon 
trouva  que  le  volume  du  cœur 'était  le  double  du  poing  d'un  en- 
fant. La  seule  raison  de  cette  augmentation  de  volume  des  deux 
moitiés  du  cœur  était  Tépaississement  de  l'endocarde  du  ventri- 
cule gauche,  qui  avait  produit  un  rétrécissement  annulaire  du 
ventricule. 

Empoisonnement  par  la  santonine  (3).  —  M.  Aronsohn.  —  Enfant  de 
2  ans  1/2  auquel  les  parents  avaient  donné  pour  des  vers,  onze 
biscuits  contenant  chacun  0,03  de  santonine.  Il  ne  tarda  pas  à 
pâlir,  à  se  couvrir  de  sueurs  froides  et  à  tomber  dans  un  étal  ce* 
mateux.  Les  muscles  de  la  face,  de  la  nuque,  des  pieds  et  des 
mains  furent  agités  de  convulsions.  On  parvint  cependant  à  pro- 
voquer des  vomissements,  après  quoi  l'enfant,  les  pupilles  dila- 
tées et  le  pouls  ralenti,  tomba  dans  un  sommeil  profond.  L^nrine 
rendue  au  bout  de  trois  heures  était  très  jaune  et  présentait  un 

(1^  Wien.  Med.  Press,  13  août. 

(2)  Société  de  méd.  int.  de  Berlin,  5  juin  1899. 

(3)  Wiener  Med.  BL,  13  juillet. 
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dépôt  de  la  même  couleur.  On  fît  prendre  0,04  de  calomel  trois  à 
quatre  fois  dans  la  journée  à  l'enfant  qui  fut  guéri  le  surlende- 
main. On  avait  donné  après  les  biscuits  une  petite  dose  d*une  li- 
queur alcoolique  qui  avait  hâté  sans  doute  la  dissolution  et  Tab- 
sorption  de  la  santonine  dont  la  dose  était  colossale  pour  un  en- 
fant de  cet  âge. 

Infections  et  intoxications  coli-bacillaires  expérimentales  chez  de  jeu- 
nes animaux.  —  M.  Haushalter  (et  M.  L.  Spilumann)  ont  cherché, 
depuis  quelques  mois,  à  élucider  expérimentalement  quelques  eûets 
des  infections  et  intoxications  coli-bacillaires  chez  de  jeunes  ani- 
maux. Voici  le  résultat  très  résumé  de  ces  recherches  (1). 

Les  expérimentateurs  se  sont  tout  d'abord  astreints  à  ne  pro- 
voquer chez  l'animal  que  des  infections  ou  intoxications  chro- 
niques et,  dans  ce  but,  ils  ont  employé  des  cultures  peu  virulentes» 
ou  n'ont  injecté  que  de  très  faibles  doses. 

Les  cultures  de  bactérium-coli  provenaient  d'ensemencements 
faits  avec  des  selles  diarrhéiquesd*enfants.  La  culture  fut  renforcée 
ultérieurement  par  passage  sur  le  cobaye.  Sauf  un  ou  deux  cas, 
où  ils  se  sont  servis  de  culture  sur  le  lait,  les  diverses  inoculations 
ont  été  faites  avec  des  cultures  sur  bouillon  en  nature  ou  filtrées 
sur  bougies  de  porcelaine.  Un  certain  nombre  d'animaux  ont  été 
nourris  avec  des  aliments  imbibés  de  bactérium-^oli  (bouillon  au 
lait).  Un  grand  nombre  ont  reçu  des  injections  sous-cutanées  de 
toxines,  d'autres  des  inoculations  intra-veineuse  de  toxines,  les 
derniers  enfin,  des  inoculations  intra-veineuses  de  cultures.  Quel- 
ques lapins  ont  reçu,  comme  terme  de  comparaison,  des  inocula- 
tions de  toxines  ou  de  cultures  de  staphylocoque.  Les  expériences 
ont  porté  sur  25  animaux  (lapins,  agneaux,  chat),  presque  tous 
âgés  de  15  jours  à 3  semaines;  plusieurs  lapins  furent  même  ino- 
culés à  rage  de  7  jours.  La  mort  survint  généralement  au  bout 
d'un  mois  ;  dans  quelques  cas  cependant,  elle  ne  se  produisit  que 
trois  ou  quatre  mois  après  la  première  injection. 

Voici  les  conclusions  des  expériences  : 

1*  L'infection  ou  l'intoxication  coli-bacillaire  chronique  pro- 
voque chez  le  jeune  animal  un  état  d*amaigrissement  considérable 
aboutissant  à  une  véritable  cachexie  avec  arrêt  de  développement 
manifeste. 

2*  En  plus  de  cet  arrêt  de  la  croissance,  résultats  habituels  de 
l'intoxication  coli-bacillaire  :  diarrhée,  dégénérescence  du  foie  et 
hypertrophie  de  la  rate. 

L'ensemble  des  différents  symptômes  observés  chez  ces  ani- 
maux est  à  rapprocher  du  tableau  de  la  cachexie  infantile  d'ori- 
gine gastro-intestinale. 

La  gastro-entérite  chronique  s'accompagne  également  damai- 

(I)  D*aprè8  le  compte  rendu  donné  dans  la  Revue  médicale  de  l'Est  de  la 
séance  de  la  Société  médicale  de  Nancy  du  U  juin  1899. 
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grissement,  de  cachexie,  de  lésion,  de  dégénérescence  du  foie  et  de 
la  rate;  elle  esl  souvent  d'origine  colî-bacillaire ;  il  est  probable 
que  cet  agent  microbien  joue  par  ses  poisons  un  rôle  des  plus 
importants  dans  la  production  de  ces  différentes  altérations. 

3o  Alors  que  des  inoculations  de  toxine  de  coli  et  de  toxine  de 
staphylo,  faites  chez  des  animaux  différents  à  doses  assez  élevées, 
n'entraînaient  la  mort  qu*au  bout  d^un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long,  variant  de 20 à  25  jours,  linoculation simultanée  des 
deux  toxines  chez  un  même  animal,  à  la  dose  très  faible  d'I  ce., 
faisait  succomber  cet  animal  au  bout  de  2  à  3  jours.  L*asiocialion 
des  deux  poisons  avait  donc  un  pouvoir  toxique  hien  plus  considé- 
rable que  chaquepoison  pris  séparément.  L'exaltation  de  la  toxicité 
de  la  toxine  coli-bacillaire  dans  ce  cas  montre  Tinfluence  fâcheuse 
que  peut  avoir  chez  Tenfant  la  production  d'infections  surajoutées, 
broncho-pulmonaires  ou  autres,  au  cours  des  infections  ou  intoxi- 
cations digestives. 

4^  On  a  observé  des  différences  de  réceptivité  à  Tégard  d'une 
même  toxine  chez  des  animaux  de  la  même  nichée.  C'est  ainsi 
qu'un  lapin  de  5  jours  put  recevoir  en  plusieurs  fois  48  ce.  de  to- 
xine de  coli  et  ne  mourir  que  le  25*  jour,  alors  qu'un  lapin  de  la 
même  portée,  nourri  par  ïa  même  mère,  mourut  après  n'avoir 
reçu  que  15  ce.  de  la  même  toxine. 

Les  expérimentateurs  réservent  pour  une  communication  ul- 
térieure les  lésions  de  la  moelle  osseuse,  provoquées  par  l'infec- 
tion coli-bacillaire. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE. 

CoDsidérations  tnr  noe  damnème  série  de  28  opérations  d'appendi- 
cite (1).  —  Wfiiss  et  Février.  —  Voici  le  résumé  de  celte  inté- 
ressante communication,  toute  d'actualité  : 

io)  L'appendicite  est  une  affection  infectieuse  souvent  latente, 
dont  le  début  remonte  habituellement  au  jeune  âge.  Elle  peut 
évoluer  longtemps  en  silence,  jusqu'à  ce  que,  sous  l'influence 
d'une  cause  surajoutée,  elle  se  manifeste  d'une  façon  bruyante. 

2o)  Les  cas  observés  ces  temps  derniers  ont  présenté  une 
gravité  et  une  fréquence  particulières,  qui  paraît  être  en  rapport 
avec  l'épidémie  de  grippe  régnante. 

3<>)  La  guérison  complète,  spontanée,  en  est  exceptionnelle, 
et  l'affection  se  poursuit  sous  forme  d'une  dyspepsie  intestinale 
tenace,  que  l'ablation  faite  à  froid  peut  seule  faire  disparaître. 

4<')  Cette  opération  est  d'une  bénignité  remarquable  et  constitue 
le  procédé  de  choix,  quand  on  n'a  pas  la  main  forcée  par  l'acuité 
et  la  gravité  des  accidents. 

(1)  Cîommanicatîon  faite  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  in  Riv.  icfeD. 
DB  l'bst,   1899,  n*  16. 
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AppendiciU  diagnostiqnée  à  tort(i).  —  Mooris  rapporte  sept  cas 
où  Ton  fit  à  tort  le  diagnostic  d'appendicite  aiguë  et  où  Ton 
opéra.  Dans  ces  cas  qui  guérirent  tous  sauf  un,  on  trouve  entreau- 
tres  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  hystérique,  qui  présenta  une 
disparition  des  symptômes  après  opération  et  apparition  d'autres 
symptômes  hystériques; et  un  enfant  de  dix  ans,  convalescent  de 
rougeole  et  atteint  de  péritonite  sans  appendicite. 

D«  rempyâme  ches  les  enlanu  (2).  —  J.-B.  Bogart,  en  se  basant 
sur  34  observations  personnelles,  estime  que  Tempyème,  particu- 
lièrement fréquent  chez  les  enfants  sujets  aux  bronchites,  s'ob- 
serve plus  souvent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  et  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit.  En  général,  l'épanchement  se  forme  à  la 
suite  d^une  pneumonie,  après  un  intervalle  de  quelques  jours  ou 
de  plusieurs  semaines.  On  doit  soupçonner  son  existence  toutes  les 
fois  que  la  convalescence  d'une  pneumonie  infantile  est  retardée 
ou  irrégulière.  Une  ponction  exploratrice  peut  être  utile  pour 
assurer  le  diagnostic. 

Si  Ton  n'intervient  pas,  l'évacuation  spontanée  du  pus  se  pro- 
duit d^ordinaire  dans  l'espace  de  deux  h  trois  mois  après  le  début 
deTafTection  pulmonaire  ;  elle  conduit  rarement  à  la  guérison  et 
expose  souvent  au  développement  de  difformités.  Par  contre,  en 
instituant  de  bonne  heure  un  traitement  chirurgical  approprié,  on 
a  beaucoup  de  chances  de  sauver  l'enfant  et  d'abréger  la  durée 
de  la  maladie,  tout  en  évitant  la  production  de  difformités  consi- 
dérables. 

L'intervention  consiste  dans  rincision  suivie  de  drainage.  La 
plupart  du  temps,  il  faut  réséquer  un  fragment  de  la  neuvième 
côte  dans  la  ligne  axillaire  postérieure,  avant  d'inciser  la  plèvre. 
Si  la  collection  est  abondante,  on  fera  bien  de  procéder,  deux 
jours  après  l'opération,  à  une  aspiration  du  liquide. 

Pour  le  drainage  on  doit  employer  un  tube  large  et  pas  trop 
long,  qu'il  ne  faut  pas  enlever  avant  que  la  cavité  soit  oblitérée 
et  que  l'écoulement  ait  cessé.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  peut 
retirer  le  drain  trois  à  quatre  semaines  après  l'intervention  ;  la 
guérison  complète  nécessite  d'un  à  deux  mois. 

L'irrigation,  le  curettage,  la  résection  de  plusieurs  côtes,  tout 
en  étant  d'une  façon  générale  contre-indiqués  chez  les  enfants 
peuvent  cependant  contribuer  à  la  guérison  d'une  fistule  persis- 
tante. 

Extirpation  de  la  rate.  —  Krabbel  (3)  a  enlevé  la  rate  à  un  garçon 
de  9  ans  1/2,  tombé  d'une  hauteur  de  deux  mètres  sur  le  ventre. 
11  présentait  tous  les  accidents  d'une  hémorragie  interne  et  un 

{{)  N.'York  Med,  Joum,,  8  avril  1899. 
(2;  Annah  of  Surgery,  ayril  1899. 
(3)  Deuttch  med,  AV. 
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état  de  collapsus  alarmant.  A  l'ouverture  de  rabdomen,  on  trouya 
la  rate  déchirée  en  plusieurs  endroits,  et  KRAfiBKL  renleva.  L'en- 
fant fut  complètement  guéri  au  bout  de  trois  semaines  et  Tanémie 
hémorragique  disparut  entièrement.  Il  survint  une  tuméfaction 
des  ganglions  lymphatiques  du  coude  et  du  pli  de  Taine  ;  le  corps 
thyroïde  ne  s'est  pas  tuméfié.  L'extirpation  de  la  rate  est  beau- 
coup plus  bénigne  pour  des  lésions  traumatiques,  qui  sont  plus 
fréquentes  qu'on  ne  le  croit,  que  pour  des  lésions  pathologiques. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

Traitement  deronanisme  par  la  suggestion  hypnotique  (1).  —M.  Bech- 
TEREw.  —  Une  petite  fille  de  sept  ans  se  livrait  depuis  longtemps 
k  Tonanisme.  On  lui  administra  du  bromure,  on  lui  attacha 
les  mains:  rien  n'y  fit.  Elle  fut  hypnotisée  et  suggestionnée  d'aban- 
donner sa  mauvaise  habitude.  Une  nouvelle  séance  de  suggestion 
produisit  d'excellents  résultats  ;  mais  l'enfant  négligea  de  se  taire 
hypnotiser  le  mois  suivant,  comme  on  le  lui  avait  recommandé  ; 
elle  retomba  dans  son  vice  et  dut  recourir  à  toutes  sortes  de  ruses 
pour  le  cacher.  De  nouveau  hypnotisée  plusieurs  fois  de  suite,  elle 
guérit  il  y  a  deux  ans. 

Prophylaxie  de  rophtalmio  du  nouYean-né.  ^-  P.  Bar  procède 
comme  suit  dans  sa  pratique.  L'enfant  né,  on  essuie  immédiate- 
ment [onne  lave  pas]  les  yeux  avec  de  l'ouate  sèche  et  on  instille 
dans  chaque  œil  une  goutte  de  collyre  au  nitrate  d'argent  au 
centième.  On  essuie  avec  de  Touate  sèche  les  quelques  larmes  qui 
coulent,  et  c'est  tout.  Il  est  fréquent  d'observer  pendant  les  heures 
qui  suivent,  de  la  rougeur  des  conjonctives,  voire  même  une 
iégi^re  suppuration  qui  peut  se  continuer  pendant  deux  jours. 
Nepas  laver  les  yeux,  les  essuyer  simplement  avec  de  l'ouate  sèche. 
11  fait  chez  tous  les  enfants^  cette  instillation  de  nitrate  d'argent 
préventive. 

Traitement  des  oxyures  chei  les  enfants,  M.  A.  Monti.  — 

R.  FoUiculei  de  séné j  44i9»r«mfn-« 

Feuillet  et  fleura  sèches  de  tanaisie j  aaiagrammci. 

Eau Q.  S. 

Pour  obtenir,  après  quinze  minutes  d*ébullilion,  une  dé- 
coction de 80  grammes. 

Ajoutez  : 

Sulfate  de  magnésie 2à3       — - 

Sirop  de  manne.              20       — 

F.  S.  A.  —  Faire  prendre  en  une  fois  d^abord  la  moitié  du  con- 
tenu du  flacon,  puis,  le  lendemain^  l'autre  moitié. 
Celte  médication,  à  la  fois  purgative  et  vermifuge,  chasse  les 

(!)  Obozrénié  Psychiatryi^  mars  1899. 
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oxyures  de  rintestia  grêle  dans  le  gros  inteslia.  Ce  résultat  une 
fois  obtenu,  on  fait  chaque  jour  une  irrigation  intestinale  avec 
une  solution  aqueuse  de  savon  médicinal  à  0,  5  p.  100,  dont  la 
quantité  varie,  suivant  Tâge  de  l'enfant,  de  1  à  3  litres.  Les  irri- 
gations doivent  être  répétées  pendant  huit  jours  au  moins  pour 
expulser  les  parasites  de  tous  les  plis  et  replis  du  gros  intestin, 
et  dans  certains  cas  on  est  obligé  de  les  continuer  durant  deux 
ou  trois  semaines. 

De  raccontnmanoe au médicamenU  (1).  —H.  Paul  Simon.  —  L*ac- 
coutumance  aux  poisons  est  d'une  observation  courante.  Chacun 
connaît  les  effets  pénibles  produits  par  le  tabac  sur  le  fumeur 
novice.  Mais  l'usage  habituel  et  régulier  émousse  la  sensibilité  de 
Torganisme. 

L'ingestion  d'une  forte  dose  d'alcool  entraîne  au  début  un  em- 
poisonnement aigu;  mais,  à  la  longue  et  malgré  l'énorme  élévation 
des  doses,  Tivresse  ne  se  produit  plus,  et  si  plus  tard  le  buveur 
présente  les  signes  de  Talcoolisme  chronique,  c'est  lentement  et 
insidieusement  qu'ils  se  développent,  sans  que  pendant  longtemps 
sa  santé  générale  paraisse  sensiblement  altérée. 

La  première  injection  de  morphine  est  loin  de  produire  toujours 
des  effets  agréables. 

Ici  encore,  l'expérimentation  confirme  de  tous  points  les  ensei- 
gnements de  laclijiique  ;  sans  parler  des  faitsjbien  connus  d'ac- 
coutumance aux  toxines  microbiennes,  nous  rappellerons  seule- 
ment les  expériences  de  Nael  et  Davbnport,  sur  l'accroissement 
de  la  résistance  des  infusoires  à  la  quinine  et  au  sublimé,  par 
leur  culture  dans  des  solutions  très  faibles  de  ces  agents,  celles 
de  Y.  Anrep  sur  l'accoutumance  des  chiens  à  l'atropine,  celles  de 
G.  Brouardel  et  de  Besredka  sur  l'immunité  acquise  des  animaux 
pour  l'arsenic,  celles  d'EHRLicu  sur  l'acclimatement  à  l'abrineetà 
laricine,  etc.  etc. 

Bien  plus,  il  semble  résulter  de  recherches  récentes  que  le  sé- 
rum des  animaux  accoutumés  à  certains  poisons  peut  acquérir 
des  propriétés  antitoxiques  vis-à-vis  de  ces  mêmes  agents.  Fubini 
l'avait  déjà  noté  chez  les  cobayes  pour  la  morphine  ;  Gioffhedi  a 
reconnu  que  dans  le  sérum  de  chien  habitué  à  la  morphine  il  se 
forme  une  antitoxine  spéciale,  capable  de  neutraliser  l'action  d'une 
quantité  do  morphine  double  de  la  dose  mortelle  minima,  ce  que 
ne  produit  pas  le  sérum  sanguin  d'un  animal  non  morphinisé. 
Enfin,  tout  récemment  Arnozan  a  montré  que  le  morphinisme 
chronique  expérimental  donne  au  sérum  du  lapin  un  léger  pou- 
voir antitoxique  capable  de  protéger  le  lapin  normal  contre  une 
dose  de  morphine  un  peu  supérieure  à  la  dose  mortelle,  mais  non 

(1)  Nom  ne  relevons  du  savant  et  très  complet  rapport  de  M.  Simon  que 
quelques  points,  nous  arrêtant  particulièrement  sur  ce  qui  touche  aux  en^ 
fants. 
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de  luttera  titre  curatif  contre  riotoxication  morphînique  confir- 
mée. Bien  que  ces  faits  n'aient  pas  été  vérifiés  pour  les  autres 
alcaloïdes,  ils  tendent  à  établir  un  nouveau  rapprochement  entre 
les  poisons  proprement  dits  et  les  toxines  microbiennes^  entre 
Taccoutumance  aux  poisons  et  l'immunité  pour  les  infections. 

Tous  les  sujets  peuvent-ils  s'accoutumer  aux  médicaments  ? 
L'observation  clinique  répond  négativement. 

Certaines  conditions  de  terrain  infiuent  sur  l'activité  des  médi- 
caments et  interviennent  nécessairement  dans  la  genèse  del'accou- 
tumance,  soit  pour  la  favoriser,  soit  pour  lui  mettre  obstacle. 

Parmi  ces  conditions,  Ydge  occupe  une  place  incontestable  ;  la 
susceptibilité  de  l'organisme  à  Tégard  des  médicaments  n^est  pas 
la  même,  en  effet,  à  toutes  les  périodes  de  la  vie. 

L'enfant  est  en  général  très  sensible  aux  médicaments  actifs. 
Trousseau  a  observé  un  enfant  nouveau-né  qui,  ayant  pris  une 
goutte  de  laudanum,  présenta  des  signes  d'empoisonnement. 
Les  lavements  de  têtes  de  pavots  occasionnent  chaque  année  de 
nombreux  accidents. 

Cependant,  malgré  leur  sensibilité  excessive  à  l'égard  des  pré- 
parations opiacées,  les  enfants  peuvent  quelquefois  non  seule- 
ment les  tolérer  à  doses  relativement  élevées,  mais  même  s'y 
accoutumer  aussi  bien  que  Fadulte  (Little).  Les  enfants  de  mères 
morphinomanes  sont  eux-mêmes  si  habitués  au  poison  qu^ils  pa- 
raissent éprouver»  dès  leur  naissance,  un  état  comparable  à  celui 
des  sujets  accoutumés  qu'on  vient  de  sevrer  tout  à  coup  de  leur 
stimulant  favori.  Il  faut  donner,  dans  ces  cas,  une  goutte  ou  deux 
de  laudanum  :  c'est  le  seul  moyen  de  calmer  l'agitation  elles  cris. 
Cette  dose  est  ensuite  graduellement  diminuée  et  la  guérison 
s'ensuit. 

Les  jeunes  enfants  résistent  mal  à  l'usage  du  phénol.  L'iodo- 
forme  détermine  parfois  chez  eux  des  accidents  qui  rappellent,  à 
la  fièvre  près,  le  tableau  de  la  méningo-encéphalite  ;  par  contre, 
ils  tolèrent  parfaitement  le  sulfate  de  quinine,  les  vomitifs,  les  in- 
halations de  chloroforme.  L^arsenic  est,  en  général,  bien  supporté 
au  dessus  de  l'âge  de  deux  ans. 

S'il  est  vrai  qu'un  certain  nombre  d'états  morbides  peuvent 
accroître  le  pouvoir  toxique  des  médicaments,  au  point  de  les 
rendre  dangereux,  même  à  faible  dose,  il  en  est  d'autres  plus 
nombreux  qui  favorisent]  l'accoutumance  en  augmentant  la  ré^ 
sistance  de  l'organisme.  On  remarquera  que,  dans  ce  dernier 
groupe  de  maladies,  les  affections  du  système  nerveux  paraissent 
occuper  la  première  place  et  que  les  médicaments  qui  se  prêtent 
le  mieux  à  l'accoutumance  sont  précisément  ceux  qui  exercent 
une  action  élective  sur  cette  partie  de  notre  organisme. 

Certains  individus  sont  na/ure/Zemefi^^disposés  à  réagir  d'une 
façon  spéciale  vis-à-vis  des  agents  toxiques.  Certains  sujets  tolè- 
rent mal  les  médicaments  ;  d'autres,  au  contraire,  y  sont  moins 
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sensibles  que  la  généralité  des  individus  placés  dans  des  condi- 
lioDS  identiques. 

1/opium  et  la  morphine,  Tarsenic,  les  iodures  fournissent  de 
nombreux  exemples  de  ces  idiosyncrasies. 

Il  faut,  pour  acquérir  Taccoutumance,  que  le  poison  soit  pris 
d'une  façon  régulière,  à  petites  doses  d'abord,  puis  à  doses  peu  à 
peu  croissantes  jusqu'à  une  limite  déterminée,  Tariable  pour 
chaque  sujet,  au  delà  de  laquelle  commence  Tin  tolérance,  c^est-à- 
dire  rintoxication,  soit  que  l'on  dépasse  cette  limite,  soit  même 
qu'oncontinue  l'emploi  du  toxique  en  maintenant  la  dosemaxima. 

La  dose  du  médicament,  sa  voie  d'introduction  ont  une  grande 
importance.  Parmi  les  médicaments  qui  sont  introduits  par  des 
voies  variables,  Topium  est  le  plus  intéressant  à  étudier. 

L'association  de  plusieurs  médicaments  toxiques  peut  produire, 
suivant  les  cas,  des  effets  diamétralement  opposés  :  ou  bien  elle 
favorise  la  tolérance  et  peut  rendre,  dans  une  certaine  mesure, 
inoffensif  Tusage  habituel  et  prolongé  de  telle  ou  telle  substance 
vénéneuse,  ou  bien,  au  contraire^  elle  accroît  la  gravité  des  acci- 
dents en  ajoutant  une  nouvelle  intoxication  à  celle  qui  existait 
déjà. 

Sur  les  mesiires  préventives  à  prendre  dans  la  latte  contre  la  diphté- 
ria.  —  GAmTSGBBVSKT  (1).  —  Malgré  la  sérothérapie,  la  diphtérie 
reste  une  grande  calamité  ea  Russie.  Les  tableaux  ci- des- 
sous correspondant  à  toute  la  Russie  ea  gtairal  et  à  Moscou  en 
particulier  sont  suggestifs  à  cet  égard. 


/.  —  Diphtérie  dans  toute  la   Russie 

Nombre  des  personnes 

Attoiotes,                             MortM. 

% 

1887 

113.889                          38.021 

33.4 

18^ 

111.882                          37.037 

33.1 

1889 

112  550                          37.703 

33  5 

1890 

126  201                           40  087 

31.8 

1891 

118.221                           38.779 

32.8 

1892 

111.031                           39.120 

35.2 

1893 

126.147                         41.384 

32.8 

1894 

205.610                         67.263 

32.7 

1895 

237.156                          50.000 

21.6 

1896 

189.042 

1897 

228.063 

//.  —  Diphtérie  à  Moscou 
Nombre  de  personnes 

AUeintes,                            Mortes. 

% 

1890 

1.636                                759 

4674 

1891 

1.352                                541 

40.C 

1892 

1.401                                539 

38  6 

1893 

1.811                               828 

45.7 

1894 

1 .868                               836 

44.7 

1895 

2.806                              656 

28.4 

1896 

2.489                               633 

25.4 

1897 

2.952                                754 

25.3 

1898 

3.069                               700 

22.8 

(I)  Archives  russes  de  pathologie,  mai  1S99. 
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On  voit  que  la  mortalîté  se  renforce  à  partir  des  années  1893- 
1894  et  atteint  son  maximum  dans  les  dernières  années  1895- 
1898,  la  sérothérapie  étant  déjà  appliquée.  Ainsi,  malgré  les 
résultats  indubitables  que  donne  la  sérothérapie  et  qui  se  sont 
traduits  par  une  diminution  très  prononcée  de  la  proportion  de  la 
mortalité,  la  même  mortalité  absolue  n'en  augmente  pas  moins 
dans  toute  la  Russie,  bien  qu'à  Moscou  elle  soit  restée  stationnaire. 

Cette  augmentation  du  chiffre  absolu  de  la  mortalité  dans  toute 
la  Russie  s'explique  parfaitement  par  Taugmentatlon  du  nombre 
des  personnes  atteintes.  En  raison  de  cela  il  est  de  toute  néces- 
sité de  porter  l'attention  tout  d'abord  sur  des  mesures  de  pro- 
phylaxie .  Une  d'elles  consistera  dans  les  recherches  bactériolo- 
giques entreprises  systématiquement  non  seulement  sur  des  ma- 
lades et  des  convalescents  diphtériques,  mais  encore  sur  des 
personnes  saines  qui,  elles  aussi,  pourraient  être  porteurs  du 
virus,  comme  c'est  bien  établi  actuellement.  C'est  le  développe- 
ment des  bacilles  diphtériques  dans  les  cavités  buccales  et  nasa- 
les, ainsi  que  dans  le  pharynx,  qui  constitue  le  danger  principal 
delà  propagation  du  virus.  Par  conséquent  il  est  indispensable 
d'examiner  toutes  les  personnes  auprès  des  malades  qui  pour- 
raient être  infectées,  et  dans  le  cas  affirmatif  de  les  soumettre  à 
une  désinfection  minutieuse  des  muqueuses.  Voici  les  conclusions 
de  M .  Gàbritschgvsky  : 

1.  Les  recherches  bactériologiques  des  cavités  buccales,  nasa- 
les et  du  pharynx  doivent  être  faites  non  seulement  pour  le  dia- 
gnostic chez  les  malades,  mais  encore  dans  un  but  préventif  chez 
les  convalescents  et  les  personnes  saines  qui  pourraient  d^une 
manière  ou  d'une  autre  être  exposées  à  l'infection  diphtérique. 

2.  Chaque  personne,'une  fois  infectée,  doit  subir  des  mesures 
de  désinfection,  bien  que  jouissant  d'une  parfaite  santé. 

3.  Les  malades  de  .la  diphtérie  ne  doivent  pas  quitter  l'hôpital 
avant  que  l'on  ait  constaté  la  disparition  complète  des  bacilles 
diphtériques  de  leur  organisme. 

4.  Dans  les  asiles,  écoles,  pensions,  collèges  et  familles,  partout 
où  se  trouve  une  agglomération  plus  ou  moins  grande  d*enfants, 
surtout  d'enfants  jusqu'à  l'âge  de  dix  ans,  on  doit  faire  chaque 
année  des  recherches  bactériologiques  dans  les  cavités  buccales, 
nasales  et  du  pharynx  de  chaque  individu. 

5.  La  désinfection  générale  qui  s'opère  après  un  cas  de  diph- 
térie ne  doit  être  faite  qu'après  la  disparition  complète  du  virus 
chez  les  convalescents  ainsi  que  chez  les  personnes  saines. 

6.  Une  organisation  de  services  spéciaux  sanitaires-bactériolo^ 
giques  en  Russie  pourrait  apporter  un  puissant  secours  à  la  lutte 
contre  la  propagation  de  la  diphtérie  et  les  ravages  qu'elle  cause 
surtout  parmi  les  populations  de  villages  qui  sont  priTées  d'ios-- 
titutions  médirales  permanentes. 
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SUR  ^ALIMENTATION  DES  ENFANTS  DÉBILES 
Par  le  professeur  Pierre  BUDIN. 

Dans  une  communication  récente  à  TAcadémie  de  médecine  (1), 
nous  avons  montré  les  dangers  du  refroidissement  chez  les  dé- 
biles. Il  importe  donc  que  les  enfants  nés  avant  terme  conser- 
vent leur  chaleur  et  soient  capables  d'en  produire.  Pour  cela,  il 
faut  qu'ils  puissent  prendre  des  aliments  et  les  absurber. 

Le  lait  de  femme  constitue  pour  eux  le  liquide  le  plus  facile- 
ment assimilable  :  c'est  donc  lui  qu'il  faut  donner  de  préférence, 
mais  en  quelle  quantité  ? 

Si  Tenfant  n'en  prend  point  assez,  il  n'augmente  pas  de  poids, 
a  parfois  des  accès  de  cyanose  et  meurt;  si,  au  contraire,  il  en 
prend  trop,  il  peut  avoir  des  troubles  digestifs,  de  la  diarrhée  et 
être  emporté. 

Pour  évaluer  cette  quantité  de  lait,  on  a  cherché  à  connaître, 
par  des  autopsies,  la  capacité  de  l'estomac  des  enfants  aux  diffé- 
rents âges  de  la  vie  utérine,  mais  ce  procédé  nous  parait  très 
incertain  ;  en  effet,  les  parois  de  Torgane  ne  sont  pas  inextensi- 
bles et,  après  la  mort,  on  trouve  l'estomac  dilaté  ou  non,  suivant 
qu'il  contient  du  liquide  ou  n'en  renferme  pas. 

Nous  avons  procédé  d'une  façon  différente. 

Chaque  jour  on  notait,  à  chaque  repas,  la  quantité  de  lait  prise 
au  sein  par  les  débiles  ;  pour  les  enfants  incapables  de  téter,  on 
inscrivait  ce  qui  avait  été  introduit  par  le  gavage,  ou  donné 
soit  à  la  cuillère,  soit  au  verre.  Une  simple  addition  permettait 
de  connaître  la  totalité  absorbée  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Nous  avons  accumulé  de  la  sorte  un  certain  nombre  d'observa- 
tions ;  elles  se  rapportent  à  des  enfants  d'un  poids  connu,  qui 
prenaient  la  quantité  de  lait  nécessaire  à  leur  développement, 
n'avaient  ni  cyanose,  ni  diarrhée,  et  augmentaient  de  poids  d'une 
façon  régulière  et  suffisante.  La  température  de  ces  enfants  était 
relevée  chaque  jour,  elle  était  normale.  C'est  donc  à  Tobservalion 
clinique  pure  que  nous  avons  eu  recours,  en  nous  aidant  de  la 
balance  et  du  thermomètre. 

(1)  P.  BuoiN,  Académie  de  médecine,  séance  du  14  mars  1899. 
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Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  leur  naissance,  les  débiles 
ne  prennent  pas  beaucoup  de  lait,  mais  la  quantité  qu'ils  avalent 
augmente  journellement  ;  à  partir  du  9*  ou  du  10'' jour,  la  quanlilé 
qu'ils  tettent  ne  s'accroît  plus  relativement  que  très  peu.  Nous 
devrons  donc  distinguer  : 

A.  —  Les  enfants  pendant  les  dix  premiers  jours. 

B.  —  Les  enfants  aju^ès  le  dixième  jour. 

A.  —  Enfants  débiles  pendant  les  dix  premiers  jours.  —  On  ob- 
serve chez  tous  ces  enfants,  quand  les  choses  se  passent  réguliè- 
rement, d'abord  une  diminution,  puis  un  état  stationnaire,  et 
enfin  une  augmentation  de  leur  poids. 

La  quantité  de  lait  qu'ils  absorbent  s'accroît  progressivement; 
peu  considérable  au  début,  elle  est  de  plus  en  plus  grande  les 
jours  suivants. 

Comme  cette  quantité  varie  avec  le  poids  des  enfants,  nous 
avons  distingué  trois  catégories  qui  comprennent  : 

i^  —  Les  enfants  pesant  moins  de  1.800  (entre  1.350  el  1.800 
grammes]  ; 

2o  —  Les  enfants  pesant  entre  1.800  et  2.200  grammes  ; 

30 ..  Les  enfants  pesant  plus  de  2.200  (entre  2.200  et  2  500  gr.^ 

Pour  la  1***  catégorie,  nous  avons  réuni  11  observations. 

—  2«  —  —  35        — 

—  3*  —  —  25        — 

Nous  reproduisons,  dan3  le  tableau  suivant,  les  quantités 
moyennes  qui  ont  été  prises  chaque  jour  : 

H.  de  1800  à  2200    IlL  de  2200  à  2500 
35  enfants.  25  enfants. 

428  grammes.  180  grammes. 

—  535  — 

—  295  — 

—  335  — 

—  370  — 

—  375  — 

—  385  — 

—  415  — 

—  425  — 

On  voit  que,  pour  chaque  catégorie  d'enfants,  la  quantité  de 
lait  prise  va  en  augmentant  depuis  le  deuxième  jour  jusquau 
dixième.  Elle  est  plus  considérable  pour  les  enfants  de  la  seconde 
catégorie  que  pour  ceux  de  la  première,  plus  considérable  aussi 
pour  les  enfants  de  la  troisième  catégorie  que  pour  ceux  de  la 
seconde. 

Ces  faits  sont  facilement  constatés  sur  les  trois  tracés  qui,  au 
bas  de  la  figure  n»  1,  indiquent  les  quantités  de  lait  qui  ont  été 
prises. 

Sur  cette  même  figure  nous  avons  mis,  au-dessus  du  tracé  des 
quantités  de  lait,  la  courbe  d'un  enfant  appartenant  à  la  même 
catégorie.  Pour  les  enfants  pesant  moins  de  1.800  grammes,  nous 


L 

Moins  de  1800 
H  enfants. 

35 

2-  jour... 

115  j 

grammes. 

128 

3-  — 

160 

— 

175 

4«  - 

210 

— 

225 

5«  — 

225 

— 

305 

6»  — 

250 

— 

325 

7«  — 

280 

— 

333 

8»  — 

285 

— 

350 

9*  — 

310 

-- 

380 

10»  — 

320 

— 

410 
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reproduisons  la  courbe  d'un  débile  venu  au  moade  &  la  Clinique 
Tarnier  en  1898  (le  45  mai),  avec  le  numéro  d'observation  662. 
Il  pesait  1.690  grammes  en  naissant,  on  ne  l'a  pas  laissé  se  refroi- 
dir, il  sortit  deThâpital  le  14  juin  pesant 2.050  grammes. 


Fio.  1. 

Pour  ceux  de  la  seconde  catégorie  (entre  1.800  et  2.200),  la 
courbe  est  celle  d'un  enfant  né  en  ville,  le  28  mars  1893,  et 
apporté  le  mémejouràlaHalernilé,  oh  il  fut  inscrit  sous  !e  D°3i3  : 
il  ne  s'est  que  peu  refroidi,  sa  température  rectale  était  de  36°4, 
il  pesait  1.928  grammes;  il  sortit  bien  portant  le  22  octobre. 
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Dans  la  3*  calégorie  se  trouve  la  courbe  d*un  enfant  né  en 
ville  le  31  octobre  1898;  il  pesait  2.270  grammes;  on  ne  le 
laissa  pas  se  refroidir,  et  sa  courbe  fut  très  belle  (voir  aussi  plus 
loin  fig.  9). 

Si  on  compare  ces  trois  tracés,  on  voit  que  la  courbe  de 
Tenfant  de  la  première  catégorie,  après  la  descente  initiale,  n'a 
commencé  à  remonter  que  tardivement  et  que  son  ascension  a  élé 
lente. 

La  courbe  de  Tenfant  de  la  deuxième  catégorie  est  remontée 
plus  tôt  et  son  ascension  a  été  plus  rapide. 

La  courbe  de  Tenfant  de  la  troisième  catégorie  est  remontée 
plus  tôt  encore  et  son  ascension  a  été  aussi  plus  rapide  que  chez 
Tenfantde  la  deuxième  catégorie. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  quand  tout  évolue  nor- 
malement. 

Lorsque  les  enfants  sont  encore  plus  petits  que  ceux  de  notre 
première  catégorie,  on  voit  leur  poids  descendre,  leur  courbe 
rester  plus  longtemps  stationnaire,  et  aussi  remonter  plus  lente- 
ment. Cela  fut  très  évident  chez  un  enfant  né  en  ville  le 
21  avril  1898  et  qui  pesait  alors  1.270  grammes  (voyez  fig.  2);  le 
l'"'  mai,  c'est-à-dire  10  jours  plus  tard,  il  pesait  1.070  grammes  : 
il  avait  diminué  de  200  grammes.  Le  31  mai,  c'est-à-dire  après  uo 
mois,  son  poids  était  de  1.350  grammes;  il  avait  donc  aug- 
menté de  860  grammes  en  30  jours.  Le  22  décembre  1898,  il  pesait 
4.800  grammes. 

La  conclusion  qui  résulte  de  ces  observations,  est  qu'il  faut 
donner  peu  de  lait  à  l'enfant  débile  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  sa  naissance,  mais  la  quantité  doit  être  augmentée 
progressivement  et  selon  le  poids  de  l'enfant,  dans  les  propor- 
tions qui  se  trouvent  indiquées  sur  chacun  des  tableaux  de  la 
première,  de  la  seconde  et  de  la  troisième  catégorie. 

B.  —  Enfants  débiles  après  le  dixième  jour.  —  Quelle  quantité 
de  lait  doit-on  donner  aux  enfants  débiles  après  le  dixième  jour 
qui  suit  leur  naissance  ? 

Lorsque  Tenfant  ne  reçoit  pas  assez  de  lait,  sa  courbe  de  poids, 
au  lieu  de  monter,  forme  un  plateau;  si,  après  s'être  assuré  .que 
le  tube  digestif  fonctionne  bien  et  qu'il  n'existe  aucun  état  patho- 
logique, on  augmente  la  quantité  de  lait,  on  voit  l'enfant  s'ac- 
croître, sa  courbe  devenir  ascendante. 

Nous  pourrions  en  citer  divers  exemples. 

Service  des  Débiles,  1895,  n»  88.  —  Enfant  né  en  ville  le  12  fé- 
vrier, il  est  apporté  le  17,  pesant  2.390  (fig.  3)  ;  il  achève  de  perdre 
son  méconium,  diminue  de  poids,  puis  commence  à  augmenter. 

A  un  certain  moment  on  constate  qu'il  cesse  de  s'accrottre  ;  en 
quatre  jours,  il  ne  s'était  élevé  que  de  20  grammes  (2.390-2.410); 
il  prenait  alors  une  quantité  insuffisante  de  lait,  quantité  qui  se 
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trouvait  au-dessous  de  la  moyenae)  pour  un  euraul   de  cet  âge, 

iBOj-eonequi  estreprésentéedansla  figure3par  une  ligne  poiolillée. 

On  lui  Bt  prendre  plus  de  lait  et  immédiatement  il  se  mit  à 

ApHL  Mat.  w  Jtan, 


augmenter  ;  c'était,  bien  entendu,  la  même   nourrice  qui  conti- 
nuait à  lui  doDoer  le  seio. 

La  quantité  de  lait  absorbée  par  le  débile  doit  être  surfisanle, 
mais  elle  ne  doit  pas  être  trop  considérable,  sinon  elle  devient 
dangereuse,  ^ous  sommes  arrivé,  par  l'observalion  d'un  grand 
nombre  d'enfants,  à  la  Tixer  approximativement  de  la  façon  sui- 
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Tanle  pour  ceux  qui  pèsent  aux  enviroDS  de  2.000,  entre  1.800  et 
2.500  ou  2.600  grammeB  par  exemple. 


Fio.  3. 

Voici  comment  on  peut  procéder  : 

Du  chiffre  de  2.000,  on  retranche  le  dernier  zéro,  il  reste  200  ; 
on  multiplie  ce  chiffre  de  âOO  par  2,  on  a  :  200  X  2  =  400  ;  c'est 
400  grammes  de  lait  de  Temme  et  quelque  chose  de  plus  qu'il 
faut  donner  à  l'enfant  ;  bien  entendu,  le  tube  digestif  doit  fonc- 
tionner normalement  et  les  garde-robes  doivent  étrea  jaunes. 
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L'eDraal  débile  prendrait  donc  an  peu  plus  du    cinquième  de 
son  poids  total. 
Voici  quelques  exemples  : 
Service  des  Débiles,  1894,  n-  H6.  Enfant  né  le  17  février  et  ap- 


porlé  le 2 mars  à  la  Maternité;  il  pesait  1.6S0  grammes  (fig.  4). 
On  lui  donna  la  quantité  de  lait  moyenne  que  nous  avons  indi- 
quée, cette  quantité  est  tracée  sur  la  courbe  par  la  ligne  poin- 
tillée,  etia  quantité  exacte  de  lait  donnée  chaque  Jour  est  repré* 
aentée  par  la  colonne  faite  de  hachures    L'enfant  se  développa 
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régulièrement  ;  ses  garde-robes  étaient  jaunes  et  de  consistance 
normale.  Seize  jours  après  son  entrée,  il  prit  un  peu  pins  que 
cette  quantité  ;  il  continua  à  bien  assimiler  et  augmenta  considé- 
rablement :  en  10  jours,  il  s'accrut  de  près  de  400  grammes,  c'est- 
à-dire  de  40  grammes  en  moyenne  par  jour. 

Service  des  Débiles,  1895,  n«  246.  —  Enfant  né  le  8  juillet  et 
apporté  le  9,  c'est-à-dire  le  lendemain,  il  pesait  1.440  grammes. 
Après  avoir  eu  sa  descente  initiale,  il  se  mit  à  augmenter  réguliè- 
rement ;  nous  donnons  sa  courbe  (fig.  5)  non  point  par  jour, 
mais  par  semaine  ;  il  quitta  le  service  en  excellent  état  de  santé 
le  16  septembre,  il  pesait  alors  2.990  grammes. 

On  voit,  sur  la  figure  5,  que  la  quantité  de  lait  prise  en  moyenne 
suit  à  peu  près  la  courbe  que  nous  avons  indiquée  comme  devant 
être  la  quantité  normale  et  qui  se  trouve  représentée  par  la  ligne 
pointillée. 

Nous  avons  dit  que,  si  Tenfant  débile  ne  prenait  qu'une  quan- 
tité de  lait  insuffisante,  il  n'augmentait  pas  de  poids  et  pouvait 
avoir  des  accès  de  cyanose  ;  si,  au  contraire,  on  lui.laisse  prendre 
ou  on  lui  donne  trop  de  lait,  il  peut  avoir  des  troubles  digestifs. 

Voici  deux  exemples  d'enfants  ayant  eu  des  accès  de  cyanose  : 

Service  des  Débiles,  1895,  n**  194.  Enfant  né  en  ville  le  30  mai 
et  apporté  le  même  jour  ;  il  avait  une  température  rectale  de  34^,9 
et  pesait  1.930  grammes.  Le  sixième  jour,  il  vomit  un  peu  ;  le  8« 
jour,  c'est-à-dire  le  7  juin,  il  eut  des  accès  de  cyanose  qui  se  renou- 
velèrent les  jours  suivants.  L'enfant  s'alimentait  peu  et  on  ne 
pouvait  augmenter,  comme  on  l'aurait  désiré,  la  quantité  de  lait 
qu'il  prenait,  car  il  continuait  à  vomir  ;  le  16*  jour  il  cessa,  les 
accès  de  cyanose  s'arrêtèrent.  On  augmenta  les  jours  suivants  la 
quantité  de  lait,  mais  le  21«  jour,  les  vomissements  reparurent 
et,  le  So""  jour,  les  accès  de  cyanose  recommencèrent.  Dans  ces 
conditions,  l'alimentation  fut  forcément  insuffisante  et  on  voit,  sur 
la  figure  6,  que  la  quantité  de  lait  prise  se  trouvait  au-dessous  de 
la  normale  représentée  par  la  ligne  pointillée. 

Les  vomissements  cessèrent  enfin  le  36*  jour  ;  le  37*  il  y  eut 
encore  de  la  cyanose,  mais  à  partir  de  cette  date  on  put  augmen- 
ter beaucoup  la  dose  de  lait  donnée  à  l'enfant,  on  dépassa  même 
le  chifi're  normal.  A  partir  de  ce  moment,  le  débile  cessa  d'avoir 
des  accès  de  cyanose  et  se  mita  s'accroître  régulièrement.  11  sortit 
en  bon  état  le  11  août,  pesant  2.600  grammes. 

Service  des  Débiles,  1895,  n^  231.  Enfant  né  en  ville  le  2i  juin  ; 
il  est  apporté  à  la  Maternité  le  3  juillet,  il  pesait  2.290  grammes 
et  avait  une  température  rectale  de  36o7. 

Cet  enfant,  nourri  par  sa  mère,  avait,  le  jour  de  son  entrée,  des 
accès  de  cyanose,  et  il  en  eut  encore  les  jours  suivants.  Il  vomis- 
sait, et  son  alimentation  était  insuffisante,  comme  le  montre  la 
courbe  des  quantités  qu'il  prenait  (voyez  fig.  7)  ;  ses  garde  robes 
étaient  jaunes.  Il  cessa  bientôt  de  vomir,  et,  à  partir  du  10  juillet. 
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sept  jours  après  son  admission,  on  put  augmealer  les  doses  de 
lait  ;les  accès  decyaaose  disparurent,  il  n'ecsurviot  que  deux  très 
légers  le  dixième  jour  (voyez  Cg.  7).  L'enfant  téta  de  plusen  plus, 


et  il  sortit  de  l'hdpital  le  26  juillet  ;  il  pesait  2.6oû  grammes,  et  sa 
mère  devait  continuer  à  l'allailer. 

Le  3  août,  elle  le  ramenait,  il  avait  de  nouveau  des  accès  de 
cyanose.  Il  ne  prenait  pas  la  quantité  de  lait  que  nous  avions  in- 
diquée comme  étant  la  normale,  il  n'absorbait  que  410  à  490 
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grammes  aa  lieu  de  580  à  600  grammes.  On  lut  fit  donc  prendre 
plus  de  lait,  ainsi  que  le  montre  la  figure  7,  et  les  accès  de  cyanose 


disparurent  ;  l'enfant  sortit   de  nouveau  bien  portant  le  12  août, 
il  pesait  3.030  grammes. 
Il  résulte  donc  de  ces  faits  et  d'an  certain  nombre  d'autres  que 
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les  enfants  iosufflsamment  alimentés  peuvent  avoir  des  accès  de 
cyanose,  soit  qu^on  ne  leur  fasse  pas  prendre  assez  de  lait,  soit 
qu'ils  aient  des  vouiissements  qui  ne  leur  permettent  pas  d'assi- 
miler la  quantité  d*aliments  qui  leur  est  nécessaire. 

Chez  les  enfants  nés  à  terme,  et  qui,  pendant  les  jours  qui  sui- 
vent la  naissance,  prennent  trop  de  lait  au  sein  de  leur  mère  ou 
de  leur  nourrice,  on  voit  survenir  facilement  des  troubles  diges- 
tifs^ des  garde-robes  mal  digérées,  vertes  et  de  la  diarrhée.  Il  en 
est  de  même  chez  les  débiles.  En  voici  un  cas. 

Service  des  Débiles,  1895,  n°  157.  Enfant  né  le  11  mars,  il  entre 
le  26,  pesant  2.120  grammes.  La  figure  8  montre  qu'il  prend 
plus  de  lait  qu'il  n'aurait  dû  le  faire  ;  la  courbe  des  quantités 
absorbées  dépasse  de  beaucoup,  pendant  un  certain  temps,  la  ligne 
pointillée  qui  représente  la  courbe  normale.  L'enfant  augmente 
de  poids,  c'est  vrai,  mais  ses  garde-robes  contiennent  des  ma- 
tières mal  digérées,  elles  sont  liquides  et  presque  complètement 
vertes. 

Donc,  il  faut  que  l'enfant  débile  ne  prenne  pas  trop,  sinon  il  a 
des  troubles  digestifs.  Du  reste,  une  remarque  importante  doit 
être  faite.  Si  un  enfant  n'absorbe  pas  assez  de  lait,  il  peut  ne  pas 
augmenter  de  poids,  il  peut  même  diminuer,  mais  il  n'a  pas  de 
troubles  digestifs,  ses  garde-robes  généralement  sont  jaunes. 
Dans  ces  conditions,  si  on  vient  à  lui  donner  davantage,  il  assi- 
mile bien  et  il  augmente  rapidement  de  poids. 

Il  est  évident  que  les  chiffres  indiqués  par  nous  ne  constituent 
que  des  moyennes  et  n'ont  qu'une  valeur  relative  :  il  faut  savoir 
tenir  compte  de  l'état  du  tube  digestif  de  l'enfant  débile,  de  sa 
puissance  d'assimilation  et  aussi  des  qualités  et  de  la  composi- 
tion du  lait  de  la  nourrice. 

Il  y  a  des  enfants  qui  prennent  une  moins  grande  quantité  de 
lait  que  la  normale  et  qui  augmentent  bien  ;  d'autres,  au  con- 
traire, qui  en  absorbent  beaucoup  plus,  n'augmentent  que  norma- 
lement. On  peut  parfois  trouver  l'explication  de  ces  faits  dans  la 
composition  chimique  du  lait  qui  leur  est  donné. 

L'enfant  D...  est  né  avant  terme  le  31  octobre  1898,  il  ne  pesait 
que  2.270  grammes  (voyez  fig.  9).  Après  sa  descente  initiale,  il 
eut  une  ascension  rapide,  il  était  allaité  par  une  nourrice  qui 
avait  conservé  près  d'elle  son  enfant  âgé  de  3  mois.  On  voit  sur 
la  courbe  que  l'enfant  D...  ne  prit,  pendant  un  certain  temps, 
qu'une  quantité  de  lait  égale  ou  inférieure  à  la  moyenne  que 
nous  avons  indiquée  ;  le  11^  jour  après  sa  naissance, par  exemple, 
alors  qu'il  pesait  2.440  grammes,  il  n'absorbait  que  460  grammes; 
mais  la  nourrice  donnait  le  sein  à  son  propre  enfant  avant  d'al- 
laiter le  nourrisson,  de  sorte  que  le  lait  pris  par  ce  dernier  était 
du  lait  de  fin  de  tétée,  très  riche  en  beurre  ;  l'analyse  montra 
qu'il  en  contenait  51  gr.  55  par  litre  au  lieu  de  35  grammes, 
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c'est-à-dire  presque  uu  tiers  en  plus.  C'était  donc, au  poini  de 
Tuo  du  beurre,  comme  si  l'enfanL  avait  pria  600  grammes  de  lait 
et  non  400.  Da  resle,  il  n'assimilait  pas  tout,  ses  garde-robes 


Fm,  7. 

étaient  abondantes  et  elles  contenaient  33  0/0  de  graisse  aa  lieu 
de  20  0/0.  L'enfant  avait  en  général  des  selles  mal  digérées,  par- 
fois liquides.  Donc,  bien  que  prenant  moins  que  la  quantité 
moyenne,  ce  débile  augmentait  beaucoup  parce  qu'il  absorbait  et 
assimilait  un  lait  très  riche  en  beurre. 
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Oq  'peut  observer  le  contraire.  Le  1"  janvier  1898,  naquit 
avant  terme.  Avenue  Carnot,  un  enfant  qui  pesait  2.180  grammes 
(voyez  fig  10).  11  diminua  d'abord  normalement  de  poids,  puis  se 
mit  è.^augmeDter.  En  examinant  sa  courbe,  on  voit  que,  &  partir 


Fio.  8. 

dudixiëme  jour,  il  prenait  beaucoup  plus  que  la  moyenne  indiquée, 
jusqu'à  plus  de  100  grammes  en  trop.  Le  tube  digestif  fonction- 
nait très  bien,  les  garde-robes  étaient  jaunes,  aussi  n'ai-je  pas 
fait  dimiouer  les  quantités  de  lai  [prises  au  sein.  L'accroissement 
fut  de  700  grammes  en  17  jours,  c'est-à-dire  de  40  grammes  par 
jour.  Celle  nourrice  avait  aussi  conservé  son  enfant  avec  elle,  mais 
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elle  faisait  toujours  léter  d'abord  le  nounisson  ;  ce  deroier  araît 
donc  le  lait  le  plus  clair, le  moins  chargé  en  beurre,  c'est  poDrqooi 
il  en  prenait  beaucoup  sans  qu'il  en  résnlt&l  d'inconvénients. 


Fio.  9. 


Od  apporte  quelquefois  au  service  des  Débiles  des  enfanis 
malades,  atteints  de  diarrhée.  Ce  sont  de  petits  êtres  nés  déjà 
depuis  quelque  temps,  mais  qui  ont  été  mal  alimentés  ;  les  uns  odI 
pris  en  trop  grande  quantité,  d'autres  ont  absorbé  du  lait  de 
vache .  de  mauvaise  qualité  ou  bien  de   ces  liquides  infects, 
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(lislribuéB  trop  souvent  encore  daos  le  peuple,  de  l'eau  panée  par 
exemple.  Chez  ces  enfants  parfois  graTemeal  malades,  il  faut,  par 
un  traitement  approprié,  remettre  d'abord  le  tube  digestif  en  bon 
état. 


Le  1 8  juillet  1896,  on  nous  amenait  un  débile  (observation  n*  193) 
Dé  en  Tille  le  29  juin  ;  sa  température  rectale  était  de  35  degrés  et 
il  pesait  2.290  grammes.  Il  avait  une  diarrhée  verleabODdaDte,de 
l'érythème  du  siège  et  des  vomissements.  Ainsi  qu'on  peut  le  voir 
sur  la  figure  11,  l'enfant  fut  mis  à  une  diète  relative,   on  lui 
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donna  de  l'eau  albumineuse  et  du  lait  ;  on  lui  fit  prendre  aussi 
du  beazo-naphtol.  A  la  diarrhée  verte,  qui  peraists  pendant 
un  certain  nombre  de  jours,  succédèrent  des  garde-robes 
liquides,  mais  jaunes,  et  l'enfant  diminua  de  poids  jusqu'au 


5  août,  c'est-à-dire  pendant  dix-huit  jours.  On  peut  voir.sur  la 
ligure,  que  la  quantité  de  lait  prise  par  lui  était  pour  ainsi  dire 
restée  constamment  au-dessous  de  la  normale.  Les  garde-robes 
étaol  devenues  jaunes  et  de  consistance  normale,  l'assimilation 
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se  fît  bien,  l'enfant  guérit,  augmenta  et  il  put  prendre  tes  quan- 
tités  habituelles,  celles  qui  dépassent  un  peu  la  ligue  qui  corres- 
pond au  cinquième  du  poids  total  de  l'enfunt. 


Voici  ua  autre  exemple  : 

Il  s'agit  d'un  enTant  né  lel3jui!Iet  1897  et  apporté  à  la  Mater- 
nité le  28  août  ;  il  pesait  alors  2.890  grammes.  Ce  n'était  pas  un 
débile  proprement  dit,  il  a'était  pas  atteint  de  faiblesse  congéni- 
tale, mais  il  était  débile  de  par  son  état  pathologique.  Il  avait  de 
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renlérite,  ses  garde-robes  étaient  vertes  et,  pendant  un  certain 
nombre  de  jours,  sa  température  oscilla  entre  39  et  40  degrés. 
Nous  l'avons  soigné,  il  a  été  soumis  k  une  diète  relative  et,  au  bout 
de  18  jours^  la  fièvre  ayant  cessé,  les  garde-robes  étant  devenues 
normales,  il  augmenta  d'une  façon  régulière  et  rapide  (voyez 
fig.  12).  On  voit  même,  sur  la  courbe,  que  la  quantité  de  lait  prise 
par  lui  fut  peu  considérable  pendant  quelques  jours,  mais  il 
digérait  bien. 

Donc  ce  qui  importe  dans  ces  cas,  c'est  d'abord  et  avant  tout  de 
guérir  les  enfants  par  des  moyens  appropriés,  parmi  lesquels  il  faut 
compter,  comme  jouant  un  très  grand  rôle,  la  diète  relative.  Quand 
le  tube  digestif  est  complètement  rétabli,  quand  la  fièvre  a  dispara 
et  que  les  garde-robes  sont  devenues  jaunes  et  normales,  Tenfanl 
se  met  alors  à  assimiler,  il  augmente  et  il  prend  sans  inconvé- 
nients les  quantités  de  lait  que  nous  avons  indiquées. 

Quelles  conclusions  pratiques  peut-on  tirer  de  ces  observa- 
tions ? 

Lorsqu'un  enfant  naît  débile  : 

A .  —  Ou  on  le  conGe  à  une  nourrice  ; 

B.  —  Ou  sa  mère  veut  le  nourrir  elle-même. 

A.  —  L'enfant  peut  être  confié  à  une  nourrice  en  ville,  nour- 
rice sur  lieu,  ou  bien  il  peut,  à  Paris,  être  envoyé  au  service  des 
Débiles  de  la  Maternité. 

a.  "  Si  les  parents  installent  chez  eux  une  nourrice  mercenaire, 
elle  devra  conserver  avec  elle,  pendant  quelque  temps,  son  pro- 
pre enfant,  ainsi  que  nous  l'avons  montré  dans  une  communi- 
cation faite  à  la  Société  obstétricale  de  France  l'an  dernier. 

Lorsque  le  débile  aura  atteint  le  poids  de  2.900  à  3.000  gram- 
mes et  qu'il  tétera  vigoureusement,  le  bébé  de  la  nourrice  pourra 
partir  et  l'enfant  qui,  à  sa  naissance,  était  débile,  sera  élevé 
dans  les  conditions  ordinaires. 

[i.  —  Lorsque  les  enfants  atteints  de  faiblesse  congénitale  sont 
apportés  au  service  de  la  Maternité,  on  s'efforce  de  les  élever  et 
ils  ne  quittent  l'hôpital  que  quand  ils  pèsent  3  kilos  environ.  Que 
deviennent-ils  alors  ?  Leurs  mères  malheureusement  n'ont  plus 
de  lait,  elles  les  confient  à  des  nourrices  étrangères,  tantôt  à  une 
nourrice  au  sein,  tantôt,  quel  que  soit  le  conseil  qu'on  leur 
donne,  à  une  nourrice  au  biberon. 

Malheureusement  aussi,  un  certain  nombre  d*entre  elles  ayant 
perdu  l'habitude  de  s'occuper  de  leur  bébé,  ne  s'y  intéressent  plus 
et  le  déposent  aux  Enfants-Assistés. 

On  a  sauvé  la  vie  au  petit  être,  c'est  vrai,  mais  il  devient  un 
enfant  abandonné,  car  il  lui  manque  une  mère  ayant,  dans  ses 
seins,  du  lait  pour  le  nourrir. 

Quelques  femmes  du  peuple  cependant  font  tout  ce  qu'elles 
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peuvent  pour  conserver  leur  lait  pendant  que  leur  enfant  est  à 
Thôpital.  Nous  en  avons  vu  trois  qui  recouraient  à  la  traite  répétée 
plusieurs  fois  par  jour  ;  une  femme  (n»  99,  1896)  se  fit  téter  par 
un  petit  chien  et  reprit  aussitôt  que  possible  son  enfant  qui  nous 
avait  été  apporté  atteint  de  cyanose  ;  une  autre  encore  (1896, 
n°  299)  payait  trois  francs  par  jour  le  droit  de  donner  son  sein  à 
Tenfant  d'une  voisine.  En  1897,  une  femme  accouchée  de  deux 
jumeaux  mit  le  plus  petit  à  la  Maternité,  conserva  le  plus  fort  pour 
Fallaiter  et,  quand  le  débile  sortit  de  Thôpital,  elle  put  subvenir 
à  son  alimentation.  Une  autre  femme  accouchée  prématurément 
dut  envoyer  son  nouveau-né  très  faible  au  service  des  Débiles  ; 
elle  avait  un  autre  enfant  âgé  de  3  à  4  ans  qu'elle  remit  au  sein 
pour  conserver  son  lait,  et  ce  dernier  s'arrêtait  quelquefois  au 
milieu  de  sa  tétée,  prétendant  qu'il  voulait  en  laisser  pour  le  petit 
frère  qui  se  trouvait  à  Ihôpital.  Enfin  nous  avons  vu  deux  femmes 
qui  se  faisaient  téter  journellement  par  leur  mari,  afin  d'entretenir 
leur  lait  jusqu'au  moment  du  retour  de  leur  enfant  débile. 

Ces  faits  montrent  combien  est  légitime  et  grande  parfois  la 
préoccupation  des  mères  qui  veulent  pouvoir  nourrir  leur  nou- 
veau-né atteint  de  faiblesse  congénitale. 

B.  —  Lorsque  la  mère  désire  allaiter  son  enfant,  il  faut  Tencou- 
rager  et  Taider. 
Comment  faire  à  Thùpital  et  en  ville  ? 

-x.  —  A  l'hôpital,  il  arrive  parfois  que  le  débile  est  assez  fort 
pour  prendre  le  sein  de  sa  mère  multipare,  qui  a  déjà  nourri,  et 
chez  laquelle  le  lait  vient  facilement  et  abondamment  ;  dans  ces 
conditions,  les  choses  se  passent  très  simplement. 

Malheureusement,  il  en  est  rarement  ainsi  ;  le  plus  souvent 
Tenfant  n'a  pas  la  force  de  téter,  on  doit  le  nourrir  au  verre,  à  la 
cuillère  ou  même  le  gaver.  Pour  cela,  on  recueille  le  lait  d'une 
bonne  nourrice,  et  on  le  lui  donne  par  l'un  des  moyens  ci-dessus, 
bientôt  il  devient  plus  fort  et  se  met  à  téter  la  nourrice.  Pendant 
ce  temps,  un  enfant  plus  gros  du  service,  né  à  terme,  est  mis  au 
sein  de  la  mère  du  débile  ;  la  lactation  s'établit  chez  elle,  elle 
devient  abondante,  et,  quand  son  enfant  né  prématurément  est 
capable  de  la  téter,  c^est  elle-même  qui  lui  donne  le  sein.  Elle  sort 
plus  tard  de  l'hôpital  avec  un  enfant  né  débile,  il  est  vrai,  mais 
qui  a  atteint  le  poids  de  2.800  à  3  000  grammes,  et  elle  est  capable 
de  Tallaiter  personnellement  ;  elle  s'est  d'autant  plus  attachée  à  lui 
qu'il  a  été  plus  difficile  à  élever.  Plusieurs  enfants  nés  débiles  et 
très  faibles  ont  ainsi  quitté  notre  service  et  ils  continuent  à  suivre 
notre  consultation  de  nourrissons. 

^.  —  Lorsque,  en  ville^  une  femme  qui  a  mis  au  monde  un 
débile  veut  le  nourrir,  que  faut-il  faire  ?  Si  on  met  cet  enfant  au 
sein  de  sa  mère  qui  vient  d'accoucher,  il  est  incapable  de  la  téter, 
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le  lait  ne  monte  pas  ou  est  très  peu  abondant;  le  mieux  est  alors 
de  prendre  chez  soi,  temporairement,  une  nourrice  avec  son 
enfant,  et  en  précisant  bien  dans  quelles  conditions  elle  y  restera. 
Cette  nourrice  fournira  son  lait  à  Tenfant  débile,  qui  sera  gavé 
s*il  est  nécessaire,  ou  qui  sera  nourri  au  verre  jusqu'au  moment 
où  il  sera  capable  de  téter.  En  même  temps  elle  nourrira  son 
propre  enfant,  ce  qui  excitera  et  entretiendra  chez  elle  la  sécré- 
tion lactée. 

Quant  à  la  mère  du  débile,  elle  met  à  son  sein  Tenfant  de  la 
nourrice,  et  la  lactation  s'établit  vite  chez  elle  :  le  jour  où  l'en- 
fant né  débile  devient  capable  de  téter  vigoureusement  sa  mère, 
qui  lui  fournit  du  lait  en  quantité  suffisante,  la  nourrice  merce- 
naire peut  partir. 

La  mère  est  satisfaite,  car  elle  peut  désormais  remplir  son  rôle; 
la  nourrice  ne  Test  pas  moins,  car  elle  est  bien  rémunérée  pour 
avoir  contribué  à  sauver  un  enfant  né  faible,  elle  a  conservé  avec 
elle  son  enfant  bien  portant,  et  comme  elle  a  donné  la  preuve 
qu'elle  est  bonne  nourrice,  elle  peut  facilement  trouver  ailleurs 
une  excellente  place.  Ajoutons  que  le  médecin  sera  lui-même 
satisfait  d'avoir  obtenu  un  aussi  bon  résultat. 

Telles  sont  les  considérations  pratiques  qui  nous  paraissent 
découler  des  chiffres  un  peu  arides  que  nous  avons  donnés  en 
commençant  notre  communication. 


THÉRAPEUTIQUE 


DIFFICULTÉS   OPÉRATOIRES,   ACCIDENTS 
ET  COMPLICATIONS  DE  L'INTUBATION  LARYNGÉE 

DANS  LE  CROUP, 

Par  le  Dr  GHATEUN  (1). 

Le  travail  fort  consciencieux  de  M.  Chatelin  sera  de  nature  à 
calmer  l'enthousiasme  des  partisans  du  tubage  aux  dépens  de  la 
trachéotomie.  A  ce  titre  déjà,  il  conviendrait  d'en  recommander 
la  lecture.  Rompu  à  la  pratique  de  Tintubation  par  de  nom- 
breuses répétitions  sur  le  cadavre  et  par  de  multiples  interven- 
tions sur  le  vivant  pendant  son  internat,  il  a  été  à  même  de  voir  et 
la  médaille  et  son  revers.  Laissant  à  dessein  le  beau  côté,  il  prend 
le  mauvais,  tâche  ingrate  qui  fait  honneur  à  celui  qui  Ta  tentée. 

M.  Chatelin  passe  en  revue  successivement  : 

I.  Les  difficultés  de  Tintroduction  du  tube,  puis  ses  acci- 
denta ;  —  IL  les  accidents  observés  pendant  le  séjour  du  tube 

(1)  Thèse  de  Lille,  1899. 
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dans  la  cavité  laryngée;  —  III.  les  difûcullés  de  Textraction 
du  tube  et  ses  accidents  ;  —  IV.  les  laryngites  Iraumatiques 
consécutives  au  tubage. 

Les  observations  qu'il  a  rapportées  ont  été  recueillies  dans  la 
clinique  de  M.  Ausset.  Il  a  choisi,  autant  que  possible,  celles  de 
petits  malades,  qu'il  a  pu  suivre  et  étudier  pendant  son  internat 
au  pavillon  de  la  diphtérie.  Ce  sont  ces  observations  qu*il  nous 
est  impossible  de  citer  ici  et  qu'on  devra  lire  dans  leur  entier; 
mais  voici  les  conclusions  de  Tauteur  : 

I.  —  L'intubation  du  larynx  est  Tintervention  de  choix  dans 
le  traitement  opératoire  du  croup  ;  mais  les  avantages  de  cette 
opération  ne  doivent  cependant  pas  en  faire  oublier  les  diffi- 
cultés opératoires,  les  accidents  et  les  complications,  qu'il  est 
nécessaire,  au  contraire,  de  bien  connaître  pour  éviter,  dans 
la  pratique,  des  surprises  souvent  désagréables. 

IL  —  L'intubation  ne  devra  être  pratiquée  que  s'il  y  a  indica- 
tion tout  à  fait  formelle  à  Tintervention  et  après  emploi  sans 
résultat  des  différents  moyens  médicaux  qui  peuvent  permettre 
d'éviter  une  opération  qui  n'est  qu'un  moyen  de  gagner  du 
temps,  de  prolonger  la  vie  du  malade  jusqu'au  moment  où  l'ac- 
tion du  sérum  sera  devenue  efficace  et  pourra  le  sauver. 

III.  —  L'intervention  décidée,  les  manœuvres  opératoires 
seront  pratiquées  avec  dextérité,  sang-froid,  rapidité  et  douceur. 

On  cherchera  à  éviter  la  production  d'ulcérations  de  décubi- 
tus, par  l'emploi  judicieux  d'un  tube  bien  calibré  en  rapport 
avec  les  dimensions  du  larynx,  et  en  se  souvenant  qu'il  y  a  grand 
intérêt  à  ne  pas  prolonger  trop  longtemps  son  séjour  dans  l'or- 
gane. 

Les  enfants  atteints  d'œdème  sous-glottique  ou  de  laryngite 
diphtérique  postrubéolique  réclament,  à  ce  point  de  vue,  une 
attention  toute  spéciale. 

L'opéré  doit  être,  de  la  part  de  l'opérateur,  l'objet  d'une  surveil- 
lance étroite  et  constante. 

IV.  —  La  pratique  de  l'intubation  dans  ses  diverses  modalités 
nécessitant  une  certaine  compétence  technique  et  une  connais- 
sance clinique  approfondie  du  croup,  ne  jamais  pratiquer  l'intu- 
bation, si  l'on  veutéviter  de  graves  mécomptes,  sans  s'être  préala- 
blement exercé  au  manuel  opératoire,  et  initié  à  la  surveillance 
de  l'enfant  tube. 

Être  en  outre  toujours  prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie,  pour 
le  cas  où  celle-ci  se  trouverait  indiquée  par  une  circonstance 
fortuite. 

L'auteur  donne  à  la  suite  de  son  travail  une  bibliographie 
complète  qui  facilitera  les  recherches  des  médecins  qui  slntéres- 
sent  à  cette  question  du  tubage. 


^m 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


QUELQUES  OBSERVATIONS 
SUR  LA  PREMIÈRE  DENTITION  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  A.  KARNITZKY  (1). 

J'ai  choisi  un  exemple  au  hasard  (on  pourrait  en  citer  d'autres), 
pour  élucider  sous  toutes  ses  faces  la  question  de  la  première  den- 
tition, principalement  pour  faire  ressortir  la  nécessité  et  Tim- 
portance  de  recherches  détaillées  et  complètes  sur  la  vie  physio* 
logique  de  l'enfant  élevé  dans  des  conditions  normales  d'hygiène 
et  de  diététique,  recherches  prises  pendant  toute*  la  période  de  sa 
dentition,  en  commençant,  supposons  depuis  Tâge  de  4  ou  6  mois 
jusqu'à  la  sortie  complète  de  toutes  les  dents  de  lait.  Ce  n'est  que 
grâce  à  une  série  d'observations  semblables  et  en  même  temps  à 
une  étude  soigneuse  de  la  pathologie  de  la  cavité  buccale,  des 
voies  respiratoires  et  gastro-intestinales  (importance  d'examens 
bactériologiques  dans  cette  direction  !),  qu'on  pourra  arriver  à  se 
prononcer  définitivement  dans  cette  question  si  controversée. 

En  ce  qui  concerne  mes  déductions  personnelles  telles  que  je 
les  ai  formulées,  sur  ce  sujet,  avant  d'avoir  pris  connaissance  de 
l'ouvrage  du  professeur  Kassowitz,  elles  sont  les  suivantes  : 

i<>)  Je  dois  noter  avant  tout  que  bien  longtemps  avant  le  début 
réel  de  l'éruption  des  dents,  ordinairement  vers  la  fin  du  qua- 
trième mois  et  le  commencement  du  cinquième,  j'ai  observé  chez 
tous  mes  enfants  une  salivation  plus  intense  qui  duraitassez  long- 
temps et  qui  a  été,   chez  les  uns,  accompagnée   d'une  légère 
élévation  de  la  température  (de  quelques  dixièmes  de  degré, 
tandis  que  chez  les  autres  elle  évoluait  sans  fièvre  ;  on  notait  en 
même  temps  un  calme  parfait  du  côté  de  Tintestin,  ou,  tout  au 
plus,  un  léger  ramollissement  des  selles.  L'appétit  et  le  sommeil 
ne  subissaient  aucune  modification;  dans  la  journée,  les  enfants 
jouaient  comme    auparavant,  toutefois    on  apercevait    qu'une 
douleur,  une  irritation  sourde  survenant  par  accès,  les  empê- 
chaient d'être  gais,  et  que  d'autre  part  ces  mêmes  phénomènes 
paraissaient  passer  inaperçus  quand  ou  réussissait  à  fixer  ailleurs 
l'attention  des  enfants.   Plus  tard^  la   période  de  salivation  in- 
tense ne  tardant  pas  à  s'apaiser,  les  enfants  continuaient  à 
sécréter  beaucoup  de  salive,  bien  qu'en  proportion  moindre  que 
précédemment  ;  enfin  vers  la  fin  de  la  première  année,  comme 
il  est  de  règle,  on  ne  constatait  presque  plus  de  salivation. 
Pendant  la  période  de  sortie  des  dents,  j'ai  noté  : 

2')  Sans  cause  apparente,  une  élévation  de  température  de 

(1)  Suite.  Voyez  les  ii««  17  et  19. 
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quelques  dixièmes  de  degré,  en  Tabsence  de  tout  indice  du 
côté  de  la  cavité  buccale,  de  l'intestin,  des  poumons,  etc.  Cette 
élévation  thermique  se  prolongeait  ordinairement  deux  à  trois 
jours,  puis  tout  revenait  à  Tétat  normal. 

3«)  Une  salivation  évidente  ;  un  léger  ramollissement  desselles 
on  une  légère  diarrhée  ;  la  tendance  des  enfants  à  pleurer,  à 
cesser  leurs  jeux,  le  sommeil  troublé.  Au  bout  de  quelques  j  ours, 
tout  revenait  à  Télat  normal.  La  dent  apparaissait  sans  aucun 
phénomène  d'irritation. 

40)  Légère  ascension  thermique,  salivation,  tuméfaction  et  rou- 
geur de  la  gencive,  accompagnées  ou  non  de  quelques  phéno- 
mènes du  côté  des  voies  respiratoires  ou  de  Tintestin.  La  dent 
faisait  son  apparition  en  dehors  de  tout  phénomène  dHrritation. 

5»)  Des  symptômes  suffisamment  prononcés  du  côté  de  l'in- 
testin, des  voies  respiratoires,  du  système  nerveux  (humeur 
capricieuse,  dégoût  des  jeux,  insomnie  ,  un  accès  d'éclampsie), 
avec  élévation  de  la  température  au  début,  à  la  fin  ou  pendant 
tout  le  cours  de  la  durée  de  ces  phénomènes.  A  noter,  comme 
très  caractéristique,  cette  circonstance  que  Téruption  même  de 
la  dent,  son  apparition  au  dehors  s'effectuait  ordinairement  sans 
qu*on  s'en  aperçût,  et  souvent  longtemps  après  la  disparition  des 
phénomènes  locaux. 

A  cette  époque-là,  je  subissais  Tinfluence  des  doctrines  profes- 
sées à  l'Ecole  et  dans  les  manuels  de  médecine,  je  ne  pouvais  donc 
m'affranchir  totalement  des  idées  préconçues,  et  loin  de  supposer 
que  les  phénomènes  observés  pouvaient  n'avoir  aucun  rapport  avec 
l'éruption  d^une  dent,  je  les  envisageais  comme  étant  en  relation 
directe  avec  elle;  pourtant, môme  alors,  j'ai  été  fortement  convaincu 
que,  en  opposante  tous  ces  phénomènes  des  soins  encore  plus  rigou> 
reux  et  plus  minutieux,  des  enfants  surtout,  en  ce  qui  concerne 
leur  alimentation,  on  devrait  pouvoir  abréger  et  atténuer  nota- 
blement leur  influence. 

N'ayant  pas  pensé  qu'un  jour  j'aurais  à  traiter  cette  question,  je 
prenais  peu  de  soin  des  feuillets  sur  lesquels  j'avais  tracé  les 
remarques  ayant  trait  aux  divers  phénomènes  observés  chez  mes 
enfants.  Par  suite  de  mes  déplacements  incessants  comme  méde- 
cin, beaucoup  de  ces  feuillets  ont  été  perdus.  Heureusement  j'ai 
gardé  ceux  qui  contenaieut  les  notions  principales  et  caractéris- 
tiques pouvant  servir  à  rendre  évidente  la  méthode  que  j'ai  suivie 
dans  l'observation  des  enfants. 

Observation  I. 

Olga^  fillette  nourrie  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  Tàge  de 
il  mois.  Dès  le  cinquième  mois  on  a  commencé  l'alimentatioa 
mixte  en  ajoutant  d'abord  le  mélange  de  Jacobi,  ensuite  du  lait 
pur,  que  Tenfant  supportait  parfaitement.  L'enfant  avait  Taspect 
d'une  fillette  saine,   bien  nourrie,  très  gaie  et  aux  couleurs 
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fraîches;  elle  buvait  très  bien  le  lait  au  gobelet  ;  ses  garde-robes 
étaient  parfaites  et  son  sommeil  calme. 

Les  deux  incisives  moyennes  inférieures  ont  percé  à  Tàge  de 
neuf  mois  sans  qu'il  y  ait  eu  aucun  phénomène  particulier. 

Vers  la  moitié  du  dixième  mois,renfant  est  atteinte,  sans  cause 
apparente,  d'une  diarrhée  dyspeptique  légère  donnant  lieu  à  3 
ou  4  évacuations  alvines  par  jour  et  persistant  pendant  tout  un 
mois.  Pendant  ce  temps  Tenfant  maigrit  un  peu,  mais  son  état 
général  reste  tout  à  fait  satisfaisant  ;  Tappétit,  le  jeu  et  le  som- 
meil ne  subissent  aucune  modification.  Pour  arrêter  la  diarrhée,  je 
me  suis  tout  d'abord  borné  à  prescrire  une  décoction  d'orge 
avec  du  lait  ;  chaque  fois  je  préparais  le  mélange  tout  frais  ;  je 
donnais  en  outre  un  peu  de  cognac  ou  une  petite  quantité  de  vin 
rouge;  bien  que  les  garde-robes  fussent  devenues  plusrares,elles 
étaient  néanmoins  encore  fétides  et  de  consistance  molle.  Alors 
j'eus  recours  à  la  poudre  de  phosphate  de  chaux,  au  calomel 
et  à  la  poudre  de  Dower,  deux  à  trois  fois  par  jour.  Les  évacua- 
tions alvines  devinrent  alors  plus  rares,  sans  toutefois  modifier 
leurs  caractères  ;  elles  n'avaient  plus  lieu  qu'une  fois  par  jour, 
mais  restaient  liquides,  fétides,  de  nature  dyspeptique. 

Enfin,  sous  rinûuence  d'une  poudre  composée  de  salicylate  de 
bismuth,  de  calomel  et  de  sucre,  poudre  administrée  deux  à 
trois  fois  dans  la  journée,  les  matières  devinrent  plus  épaisses  et 
d'un  aspect  meilleur.  Le  troisième  jour,  les  premières  portions  des 
matières  se  présentaient  déjà  sous  forme  moulée.  Ce  même  jour, 
dans  l'après-midi,  l'enfant,  ayant  toutes  les  apparences  de  la 
santé,  fut  soudainement  prise  dans  mes  bras,  après  son  sommeil, 
d'un  accès  d'éclampsie  qui  dura  deux  à  trois  minutes. 

Les  convulsions  furent  plutôt  toniques.  Avant  l'accès,  l'enfant 
n'avait  par  rien  attiré  mon  attention,  sauf  peut-être  par  la  co- 
loration rouge  vif  de  ses  joues  ;  mais  comme  elle  venait  de  se 
reveiller  du  sommeil,  je  n'y  fis  aucune  attention.  Lorsque  les 
convulsions  eurent  cessé,  Tenfant  ouvrit  les  yeux,  me  reconnut 
certainement,  poussa  un  sanglot  douloureux  et  se  rendormit  de 
suite.  Pendant  le  sommeil  l'expiration  paraissait  pénible  et  of- 
frait le  caractère  de  gémissements. 

Après  avoir  un  peu  dormi,  l'enfant  réveillée,  abattue,  grognon, 
essayait  de  jouer,  mais  restait  mal  à  son  aise.  Elle  vomit  une  fois, 
ensuite  elle  se  calma  et  se  rendormit  d'un  sommeil  tranquille  et 
calme  ;  elle  dormit  quatre  heures.  Le  soir  elle  fut  assez  gaie, 
calme  ;  elle  joua  et  but  de  bon  appétit  un  biberon  et  demi  de  lait 
coupé  d'eau  d'orge.  Température  37o5  ;  pouls  140;  respira- 
tion :  40.  La  nuit,  l'enfant  eut  un  second  accès  d'éclampsie,  après 
lequel  elle  s'endormit  plus  ou  moins  tranquille. 

Au  bout  d'une  heure,  troisième  accès,  plus  fort  que  le  précé- 
dent, mais  plus  faible  que  le  premier.  L'accès  terminé,  la  fillette 
se  mit  à  gémir  pendant  longtemps,  respirant  péniblement,  les 
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yeux  fermés  ;  elle  dormit  d'un  sommeil  ininterrompu  jusqu'au 
jour.  Au  réveil  elle  n'était  pas  gaie,  elle  avait  l'air  ennuyé.  Après 
avoir  joué  pendant  cinq  minutes,  elle  commença  à  être  de  plus  en 
plus  capricieuse,  à  gémir,  demandant  de  passer  de  mains  en 
mains.  De  ses  mains  elle  frottait  son  nez,  ses  oreilles,  ses  gencives. 
Impossible  de  l'amuser  par  quoi  que  ce  soit.  Elle  buvait  avidement 
le  lait  qu'on  lui  présentait  au  moment  où  elle  criait.  Après  avoir 
bu  le  lait,  elle  restait  tranquille  pendant  un  moment,  mais  ne  tar- 
dait pas  à  recommencer  bientôt  à  crier. 

La  fontanelle  était  légèrement  tendue;  les  cris  devinrent  alors 
si  violents  et  si  terribles  qu  on  dut  recourir  à  un  lavement  de 
chloral  et  de  bromure,  tandis  que  des  compresses  chaudes  appli- 
quées sur  Tabdomen  paraissaient  calmer  les  douleurs  de  ventre 
sans  toutefois  arrêter  complètement  les  cris  de    Tenfant. 

5  mars.  La  fîllette  s'est  réveillée  à  4  heures  du  malin,  après 
avoir  fait  sous  elle  au  lit  (des  matières  fécales  liquides).  Elle  s'en- 
dort encore  jusqu'au  matin  d'un  sommeil  agité.  Température 
normale.  Puis  elle  se  lève  gaie  et  se  meta  jouer.  On  entendait  des 
borborygmes  assez  forts  dans  l'intestin.  Après  avoir  bu  deux  bibe- 
rons de  lait,  elle  s*endormit  et  fut  bientôt  prise  de  convulsions  qui 
se  prolongèrent  pendant  deux  minutes;  ensuite,  elle  s'endormit 
encore  un  peu;  après  quoi,  elle  se  réveilla  déprimée,  cherchant 
souvent  un  appui  pour  sa  tête.  Nouvel  accès  subit  de  convulsions 
qui  cède  à  3  à  4  inhalations  de  chloroforme.  Après  un  sommeil 
assez  prolongé  (2  heures),  l'enfant  se  réveille  gaie,  boit  deux  bi- 
berons de  lait,  et  on  peut  déjà  la  promener.  Vers  midi,  en  pleine 
gaieté,  elle  est  subitement  prise  d'une  quatrième  attaque  d'cclamp- 
sie,  suivie  de  nouveau  d'un  sommeil  prolongé,  après  lequel  elle 
se  lève  (vers  3  hcuresj  ni  triste,  ni  gaie  ;  elle  commence  à  s'inté- 
resser aux  jeux  des  autres  enfants,  lorsque  soudain  elle  jette 
un  cri  et  la  voilà  immobilisée  instantanément  en  attitude  de 
tétanie  généralisée,  suivie  d'un  nouvel  accès  d'éclampsie  qui  dure 
comme  précédemment  deux  à  trois  minutes.  Cette  fois-ci,  au  lieu 
du  sommeil  prolongé  et  calme,  Tenfanf,  après  ce  quatrième 
accès,  a  un  sommeil  agité  ;  au  réveil,  triste  et  capricieuse,  elle 
commence  à  crier  et  ne  tarde  pas  à  avoir  de  nouveau  son  accès 
décris  violents  qu'on  ne  réussit  à  calmer  qu'à  l'aide  du  lavements 
de  chloral  et  de  bromure  de  sodium.  L'enfant  avait  eu  une  selle 
dyspeptique  avant  le  troisième  accès  de  convulsions  (matières 
comme  des  œufs  hachés). 

Après  le  quatrième  accès,  pendant  qu'elle  criait  si  violemment, 
je  lui  donnai  plusieurs  lavements  qu'elle  rendait  mélangés  de 
matières  liquides,  floconneuses,  verdàtres. 

La  nuit,  le  sommeil  fut  agité  ;  l'enfant  se  réveillait  en  criant, 
mais  se  rendormait  aussitôt,  tenue  sur  les  bras.  Tempér.  37o^  3  ; 
pouls   138  ;  respiration,  38. 

6  mars.  Le  matin,  un  second  accès  de  cris  violents,  mais  qui 
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n'est  plus  interrompu  ;  il  y  a  des  intervalles  plus  calmes,  el  l^s 
cris  s'apaisent  complètement  sous  Finfluence  d'applications  de 
compresses  chaudes.  On  donne  à  Tentant  une  cuillerée  à  café 
d'huile  de  ricin,  Depuis  8  heures  du  matin  on  a  conduit  l'enrant 
se  promener  ;  elle  était  un  peu  capricieuse.  Après  avoir  bu  sa 
ration  de  lait,  elle  s'est  endormie  d'un  sommeil  inquiet.  Tempé- 
rature normale.  Vers  midi  de  nouveau  un  accès  de  cris  violents, 
mais  moins  long.  A  midi  elle  cesse  de  crier.  Dans  la  soirée,  état 
d'excitation  intense  et  insomnie.  La  nuit  a  été  mauvaise  :  pres- 
que toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heuresTenfanl  se  réveil- 
lait en  criant. 

7  mars.  Une  bonne  garde-robe  le  matin,  matières  formées;  tem- 
pérature :  37 o2.  Dans  le  courant  de  la  journée,  Tenfant  était  tour 
à  tour  capricieuse,  bien  disposée  à  jouer  et  légèrement  irritée. 
Elle  n^a  presque  pas  dormi  de  la  journée  et,  lorsqu'elle  dormait, 
-son  sommeil  était  très  agité.  Dans  la  soirée  elle  se  frotte  les  yeux, 
le  nez  ;  les  joues  deviennent  rouges,  elle  crie,  demande  à  être 
portée  par  sa  mère  au  lieu  de  se  promener  avec  la  nourrice.  Vers 
8  heures  du  soir  elle  s'endort.  On  n'entend  plus  de  borborygmes 
dans  le  ventre.  Température  37o4. 

8  mars.  L'enfant  a  eu  une  selle  épaisse,  très  belle  ;  elle  devient 
plus  gaie.  Température  normale.  Dans  la  soirée  selles  comme 
du  riz  cuit:  on  entendait  quelques  borborygmes  qui  d'ailleurs 
cessèrent  bientôt.  Bonne  nuit. 

9  mars.  Deux  garde  robes  bonnes,  épaisses.  Dans  la  soirée 
quelques  borborygmes.  La  petite  malade  commença  à  éliminer 
des  gaz,  ce  qui  n'avait  pas  eu  lieu  les  jours  précédents.  Le  soir 
Tenfant  était  très  gaie  et  animée.  Température  normale.  La  nuit, 
sommeil  très  calme. 

iO  mars.  Garde-robes  normales,  très  belles.  Appétit  parfait. 
Température  normale.  L'enfant  est  gaie,  elle  se  promène. 

11  mars.  Dans  la  matinée  une  selle  légèrement  molle,  d'abord 
des  matières  moulées,  ensuite  sous  forme  d'un  gâteau  mou.  Gar- 
gouillement dans  le  ventre.  Spasmes  de  la  glotte  trè^  fréquents, 
jamais  notés  auparavant. 

12  mars.  Les  garde -robes  présentent  les  caractères  suivants: 
des  grumeaux  des  matières  fécales  consistantes  et  formées,  sui- 
vies de  matières  plus  liquides,  mal  digérées.  Les  spasmes  glotU- 
ques  deviennent  plus  rares  ;  sommeil  calme  dans  la  journée. 
Température  normale. 

13  mars.  Les  garde-robes  sont  pareilles  à  celles  du  jour  précé- 
dent Les  spasmes  glottiques  ont  presque  complètement  dispara. 
L'enfant  a  très  bien  dormi,bien  qu'elle  ait  gémi  dans  son  sommeil. 

14  mars.  Les  garde-robes  sont  bonnes.  La  température  est 
normale.  Les  pointes  des  deux  incisives  moyennes  supérieures 
sont  visibles  à  travers  la  muqueuse  de  la  gencive. 

Quelques  jours  après,  les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  se 
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déclarèrent  chez  cette  fillette.  Une  dent  incisive  latérale  supé- 
rieure perça  dans  le  courant  de  cette  maladie.  Si  mes  autres 
enfants  n'avaient  pas  été  en  môme  temps  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  je  n'aurais  jamais  supposé  Texistence  de  cette  maladie 
chez  cette  enfant  et  j'aurais  cherché  à  expliquer  son  indisposition 

par  la  dentition. 

• 

La  même  Olga  Karnitzky  à  Tàge  de  seize  mois  fut  atteinte,  vers 
le  8  août,  de  coryza  aigu  dont  la  cause  me  parut  être  d'avoir,  par 
un  soir  très  frais,  dormi  la  fenêtre  ouverte  ;  le  lendemain  elle 
eut  de  la  fièvre  et  du  coryza.  Sommeil  mauvais  pendant  deux 
nuits,  toutefois  sans  fièvre  apparente.  Au  troisième  jour  39°  le 
soir.  Les  jours  suivants  de  38°  m.  et  37o,7  s.  ;  ensuite  37°,4  m.  et 
370,3  s. 

15  août.  Température  :  37°3  m.,  39^9  soir. 

16  août.  Température  :  39°7  m.,  39o5  s.  ;  garde-robes  et  appétit 
très  bons. 

17  août.  Température  :  39°5  m.,  39°9  s.,  garde-robes  et  appé- 
tit bons,  mais  vomissements  le  soir. 

18  août.  Température  :  39°7  m.,  38oo  s.  Le  soir  une  selle 
diarrhéique  à  réaction  acide.  Pendant  ces  deux  jours  on  a  ob- 
servé que  l'enfant  portait  la  main  fréquemment  vers  le  nez, 
Toreille  et  les  dents.  On  lui  donne  deux  petites  doses  de  calomel. 
Selle  diarrhéique  la  nuit. 

\  19  août.  Température  ;  38°5  m.  et  38°9  s.  La  fièvre  a  persisté 
toute  la  journée.  Trois  garde-robes  diarrhéiques  :  les  matières 
sont  mal  digérées  et  très  abondantes. 

20  août.  Température  :  38©  m.  et  39°  s:  L'enfant  n'a  pas  dormi 
de  la  nuit .  La  température  paraît  avoir  été  même  au-dessus  de  39  ; 
gargouillements  dans  Tintestin.  Selles  dyspeptiques  la  nuit. 
La  rate  est  perceptible.  Toux,  râles.  Vers  le  matin  elle  s'est  en- 
dormie. 

21  août.  Température  :  36^7.  Sueurs  vers  le  matin.  L'enfant 
est  irritable  ;  elle  a  bu  dans  la  matinée  trois. biberons  de  laiL 
Température  du  soir  :  38°2  Les  selles  sont  bonnes. 

22  août.  Température  :  36^7  m.  et  38°2  s.  Trois  biberons  de  lait 
dans  la  matinée.  Dans  la  journée  l'enfant  n'a  pas  été  particuliè- 
rement capricieuse,  mais  elle  a  été  pâle  et  abattue.  La  rate  est 
perceptible.  Toux  intense  et  râles  dans  la  matinée.  Rien  de 
particulier  à  noter  dans  la  bouche  ni  dans  la  gorge.  Garde-robes 
bonnes. 

23  août.  Température  :  37°4  m.,  37°3  s.  Bon  sommeilla  nuit. 
Toux  intense  dans  la  matinée.  Les  selles  sont  d'abord  en  boudin, 
ensuite  de  consistance  molle.  Deux  grains  de  quinine  dans  la 
soirée.  Vers  le  soir  Tenfant  devint  plus  gaie  et  plus  animée. 

24  août.  Le  matin  un  grain  de  quinine,  le  soir  deux  grains. 
Depuis,  plus  de  fièvre. 
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Huit  jours  après,  la  première  petite  molaire  fit  son  appa- 
rition. 

La  même  Olga  Karnitzky,  à  Tâge  de  âO  mois.  L'enfant  est  pâle 
depuis  plusieurs  jours  déjà.  La  température  a  été  :  le  4  décembre: 
37°6  m.,  3707  s.  ;  —  le  5  décembre  :  37'>o  m.,  37<>8  s.  ;  —  le  6  dé- 
cembre :  37°4  m.,  37o3  s. 

7  décembre.  Température  :  38*  m  ,  38^*5  s.  L'enfant  est  capri- 
cieuse, tient  ses  doigts  dans  la  bouche  ;  légère  salivation.  Toux; 
vomissement.  Le  matin  Tenfant  a  bu  plus  d'un  verre  de  lait.  Elle 
s'est  endormie  tranquillement;  au  réveil  elle  a,  outre  sa  nourri- 
ture ordinaire,  bu  encore  un  verre  de  lait.  Elle  a  assez  bien 
dormi,  bien  qu'elle  ait  gémi  de  temps  en  temps. 

8  décembre.  Température  :  36''8  le  matin.  Vers  midi  il  y  a,  selon 
toute  apparence,  un  peu  de  fièvre  ;  Tenfant  devient  capricieuse. 
Un  peu  de  coryza  et  de  toux.  Vers  deux  heures  la  température 
est  de  390.  Le  soir,  après  avoir  vomi  la  quinine  qu'on  venait  de  lui 
donner,  sa  température  a  été  de  38^5  ;  garde-robes  liquides. 

9  décembre.  Température  de  36*8  le  matin  et  de  39°  vers 
2  heures.  Le  soir,  après  Tingestion  de  la  quinine,  prise  vers 
6  heures,  la  température  est  descendue  à  38<>2.  Vers  dix  heures  du 
soir,  elle  est  de  37<>.  Constipation,  appétit  bon. 

10  décembre.  Température  :  36^8  m.;  vers  deux  heures 37°9, 
pouls  à  140,  respiration  à  58  ;  garde-robes  sous  formes  de  gru- 
meaux très  durs  et  très  consistants.  Température  du  soir  :  37*^, 
pouls  140  ;  respiration  48  ;  seconde  selle  très  dure. 

11  décembre.  Température  :  37o2.  L'enfant  a  bu  avec  appétit 
une  tasse  de  lait.  Vers  2  heures,  température  37o4  ;  le  soir  37'o. 

12  décembre.  Température  :  36<»9  le  matin  ;  vers  2  heures  37\ 
Température  :  36**9  m.,  37° vers  deux  heures  soir;  pendant  toutce 
temps  toux  le  matin,  garde-robes  dures.  Cet  état  persista  jus- 
qu'au 15  décembre  ;  alors  tout  disparut.  La  température  descen- 
dit alors  au-dessous  de  37°  (36o6,  36«5).  Quelques  jours  plus  tard 
apparition  d'une  canine. 

La  même  fillette  à  Tàge  de  21  mois.  La  veille  un  peu  de  fièvre , 
dans  la  soirée  38<'o.  Le  29  décembre,  l'enfant  est  un  peu  pâle  et 
plus  capricieuse  qu'à  l'ordinaire.  L'estomac  est  dur  ;  selles  con- 
sistantes, appétit  bon. 

30  décembre.  Température 37*  m.,  38*9  vers  deux  heures  soir, 
pouls  146,  respiration  42.  L'enfant  a  bien  dormi,  tout  en  ayant 
poussé  quelques  soupirs  ;  la  respiration  devenait  de  temps  en 
temps  gémissante;  selles  bonnes,  appétitbon.  Température  38* le 
soir. 

31  décembre.  Température  :  37*2  le  matin,  pouls  à  129,  respi- 
ration à  36;  vers  deux  heures  soir,  température  :  37*1,  pouls  132, 
respiration  38.  Le  soir,  température  37*7,  pouls  139,  respiration  36. 
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Selles  excellentes,  sommeil  parfait.  Un  peu  de  toux  sèche  dans  la 
matinée,  mauvaise  humeur. 
!•' janvier.  Temp.  36°6  m.,  37°4  s.  Il  y  a  eu  des  garde-robes. 

2  janvier.  Temp.  matin  37%  vers  deux  heures  38^5,  le  soir  37°6. 

3  janvier.  Température  :  36°6  m.,  37°7  s.  L'enfant  est  légère- 
ment capricieuse  ;  elle  a  eu  une  selle.  L'appétit  est  bon. 

4  janvier.  Temp.  :  36^8  m.,  36»9  s.  Garde-robe.  Appétit  bon. 

5  janvier.  Température  :  37°  m.,  37°2  s.  Même  état. 

6  janvier.  Température  :  37°  m.,  38<>2  s.  Garde-robe  normale, 
bon  appétit;  enfant  très  gaie. 

7  janvier.  Température  :  37<>i  le  matin.  Le  sommeil  a  été  bon. 
Une  petite  toux  aujourd'hui,  notée  déjà  les  jours  précédents. 

Vers  deux  heures  la  température  est  de  37'^5.  Température  du 
soir  37*7.  Garde-robe  normale. 

8  janvier.  Température  :  37°2  m.,  37°4  s.  ;  vers  deux  heures 
soir  37°4.  Selles  très  dures. 

9  janvier.  Temp.  :  37o3m.,  36^7  s.  Selles  très  dures.  Bon  appétit. 

10  janvier.  Température  :  37°3  m.,  37°2  s. 

11  janvier.  Température  :  37°2  m.,  37^2  s. 

12  janvier.  Température  :  37°3  m.,  37^  s. 

Pendant  les  quatre  jours  suivants  la  température  restait  nor- 
male, de  même  que  le  sommeil  et  Tappétit  ;  en  un  mot,  Tétat  phy- 
siologique de  Tenfant  était  excellent. 

C'est  pendant  ces  quelques  jours  que  la  seconde  canine  infé- 
rieure a  été  aperçue. 

Le  17  janvier,  k  partir  de  midi,  élévation  de  température.  Vers 
6  heures  du  soir  39°7.  Céphalalgie.  Toux  étrange. 

18  janvier.  Température  :  37°7  le  matin  ;  39''5  vers  deux  heures; 
pâleur  verdâtre.  Céphalalgie.  Diminution  de  Tappétit. 

La  langue  est  normale.  Le  ventre  peu  ballonné.  Température  le 
soir  38°5;  dans  la  soirée,  selle  dure,  peu  abondante. 

19  janvier.  Température  :  37*^5  m.,  38°2  s.  L'enfant  n'a  pas  trop 
bien  dormi  la  nuit.  Une  garde-robe  dure.  Appétit  bon. 

20  janvier.  Sommeil  agité  la  nuit;  Tenfant  gémissait,  était  sans, 
cesse  en  mouvement,  se  jetant  de  côté  et  d'autre.  Le  matin 
37 °5;  l'enfant  est  pâle,  les  mains  et  les  pieds  sont  froids.  La  garde- 
robe  est  normale.  Vers  11  heures  on  lui  donne  un  lavement 
avec  trois  grains  de  quinine.  Vers  midi  la  température  est  de 
37°.  L'appétit  est  bon.  Le  soir,  température  38°. 

2t  janvier.  Sommeil  meilleur  que  la  nuit  précédente.  L'enfant 
s^agitait  encore  dans  son  lit,  toussait  et  pleurait  à  chaque  quinte 
de  toux,  paraissant  souffrir  dans  la  gorge.  Température  :  37°4 
matin  et  soir.  Vers  deuxheures  37°1.  Garde-robe  normale;  appétit 
bon,  humeur  un  peu  capricieuse  ;  toux  très  rare  dans  la  journée. 

22  janvier.  L'enfant  a  mal  dormi  la  nuit.  Elle  se  réveillait  sans 
cesse,  s'agitait,  toussait  d'une  toux  sèche,  laryngée  et  pleurait 

Temp.  de  37°3  le  matin  et  37°  le  soir.  Vers  deux  heures  :  37°3. 
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Lorsque  la  tempéralore  recommença  à  devenir  normale,  tous 
les  signes  de  rérupllon  des  dents  se  firent  remarquer  :  une  saliva- 
tion plus  intense,  rougeur  des  joues,  les  doigts  se  portant  vers  la 
bouche,  Tenfantse  frottant  la  bouche,  le  nez  et  le  front;  huaiear 
capricieuse. 

La  sortie  de  la  canine  se  fît  encore  longtemps  attendre,  de  sorte 
que  je  ne  me  suis  même  pas  aperçu  quand  elle  est  apparue  entiè- 
rement au  dehors. 

La  même  fillette  à  T&ge  de  23  mois. 

11  y  a  trois  semaines,  la  température  de  la  petite  aété^  un  seul 
soir,  de  3Vli  sous  Faisselle. 

il  mars.  Température  :  37<>8  le  soir. 

12  mars.  Température  :  37«  m.,  37«4s. 

13  mars.  Température  :  37'»  m.,  37*>4  s. 

14  mars.  Température  :  37''  m.,  37''4  s. 

15  mars.  Température  :  37<>  m.,  3VA  s. 

L'enfant  est  d'une  humeur  capricieuse.  Elle  met  souvent  ses 
doigts  dans  sa  bouche,  ce  qui  n'avait  pas  été  observé  les  jours 
précédents  ;  écoulement  de  salive  par  moments;  les  joues  sont 
brûlantes  dans  la  soirée. 

16  mars.  Température  :  374  m.,  37°8  s. 

17  mars.  Température  :  37°  m.,  37<*8  s. 

18  mars.  Température  :  374  m.,  37'>5  s. 

19  mars.  Température  :  37<»  m.,  37«4s. 

20  mars.  Température  :  37°  m.,37°5  s. 

21  mars.  Température  :  37»  m.,  37*7  s. 

22  mars.  Température  :  37°3  m.,  38""  s.  Aujourd'hui  Tenfant  est 
gaie,  au  lieu  que  hier  elle  a  été  capricieuse,  mettait  ses  doigts 
dans  la  bouche;  salivation;  les  mains  et  les  pieds  sont  chauds. 
L'appétit  bon  pendant  tout  ce  temps,  de  même  que  les  garde-robes. 

23  mars.  Temp.  :  38o7  m.,  40^  s.  ;  diarrhée  qui  s'arrête  la  nuit. 

24  mars.  Température  :  36*7  m.,  36«9  s. 

25  mars.  Température  :  36^7  m.,  37"  s. 

La  dernière  canine  supérieure  a  été  pendant  tout  ce  temps 
visible  à  travers  la  muqueuse  gingivale  repoussée  fortement. 
Néanmoins  je  n'ai  pas  remarqué  quand,  au  juste,  elle  est  apparue 
complètement  au  dehors. 

15  avril.  Dans  la  soirée,  l'enfant  a  eu  deux  selles  riziformes  à 
odeur  acide  et  fétide;  elle  était  capricieuse,  se  frottait  les  gen- 
cives ;  ses  joues  étaient  brûlantes. 

16  avril.  Température  :  374  le  matin. 

Là  s'arrêtent  mes  notes  sur  la  dentition  chez  cette  fillette.  Je 
ne  me  souviens  plus  de  quels  phénomènes  a  été  accompagnée 
l'éruption  des  secondes  molaires.  Tout  ce  que  je  peux  affirmer, 
c'est  qu'il  n'y  a  rien  eu  de  particulier. 

{A  suivre.) 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Un  cas  de  tnbercolose  oongénitale  (i). —  A.  Brinoeau.  L^enfant 
provenait  des  débiles  de  la  Maternité  :  il  venait  du  dehors  et  on 
n'avait  aucuns  renseignements  sur  lamère  :  il  parait  qu'elle  tous- 
sait, depuis  longtemps.  L'enfant,  toujours  cyanose,  mourut  le 
12*  jour.  —  Les  2  poumons  se  montrent  farcis  de  noyaux  durs, 
blanchâtres.  Nous  avions  d'abord  pensé  è,  des  gommes  syphili- 
tiques des  poumons.  —  Ces  nodules  se  retrouvent  dans  le  foie 
qui  paraissait  sain  ;  ils  sont  moins  nombreux,  plus  petits,  et  à 
mômes  caractères  microscopiques.  Coloré  au  Ziehl,  le  tissu  est 
farci  de  bacilles.  Cette  observation  nous  parait  intéressante,  car 
les  cas  de  tuberculose  congénitale  ne  sont  pas  très  fréquents.  Il 
n'existait  aùoxti  foyer  tuberculeux  dans  le  service  :  nous  pensons 
qu'il  faut  admettre  Forigine  congénitale  de  cette  infection. 

Trois  observations  de  streptoeoccas  toto-matomels.  —  M.  Box- 
nairb(2). — L*une  des  observations  montre  que  Tinfectionde 
Tenfant  qui  a  entraîné  sa  mort  est  sans  doute  contemporaine  de 
Tinfection  de  la  mère.  Se  fondant  sur  ce  qu'il  n'existe  qu'une  in> 
fection  sanguine,  Tinfection  fœtale  s'est  faite  par  la  voie  cir- 
culatoire fœto-placentaire. 

Dans  une  autre  observation,  il  y  a  éclampsie  anormale.  La 
mère  meurt  après  avoir  expulsé  un  fœtus  mort.  L'ensemencement 
du  sangmaternel  et  du  pus  méningé  a  donné  une  culture  pure  du 
streptocoque  pyogône.  Le  liquide  céphalo-rachidien  de  l'enfant  a 
donnéune  culture  riche  en  streptocoques.  Il  y  a  eu  transmission 
infectieuse  de  lamère  à  l'enfant  dans  le  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale. Il  y  a  à  noter  la  localisation  aux  méninges  du  fœtus  des 
germes  pathogènes  qui  avaient  offert  le  même  signe  d^élection 
chez  la  mère. 

Snr  l'utilisation  des  graisses  dans  l'organisme  da  nourrisson  (3).  — 
P.  BuDiN  etCh.  Michel.  —  La  quantité  de  beurre  contenue  dans  le 
lait  de  femme  varie  dans  des  limites  assez  étendues.  Des  nom- 
breuses analyses  faites  à  la  Maternité  ou  à  la  clinique  Tarnier,  il 
résulte  que  la  moyenne  du  beurre  contenu  dans  le  lait  de  femme 
est  de  35  grammes  par  litre.  L'utilisation  du  beurre  chez  les  nour- 
rissons est  de  96  pour  100  environ.  Les  fèces  en  renferment  en 
moyenne    20  0/0. 

Ceci  posé,  comment  est  utilisée  la  graisse  ingérée  en  quantités 
anormales  —  ou  trop  élevées  ou  trop  faibles  —  dans  l'organisme 
du  nouveau-né  ? 

(1)  et  (2)  Soc.  d*ob8tétrique  de  Paris,  15  juin  1899. 

(3)  Société  d'obstétrique  de  Paris,  séance  da  15  juin  1899. /n  :  <i  L'Obsté- 
trique. » 
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Observation  prise  en  ville.  —  1°  L'enfant  D...  ingérait  une 
moyenne  de  400  grammes  de  lait  par  jour,  mais  après  que  la 
nourrice  avait  d'abord  donné  le  sein  à  son  propre   enfant. 

Après  analyse,  la  quantité  totale  de  lait  ingérée  fournissait  en- 
viron âO  grammes  de  beurre.  Si  la  composition  de  ce  lait  avait  été 
normale,  le  poids  de  beurre  n'eût  été  que  de  14  grammes.  Donc 
excès  de  6  grammes  par  jour,  de  beurre.  Après  avoir  recueilli  les 
fèces,  on  trouva  : 

Aliment  sec  utilisé  92, 14  ^é. 

Beurre  utilisé  9:2,  75  ^/o. 

Ainsi  la  moyenne  des  substances  utilisées  fut  de  92  à  93  %,  au 
lieu  de  96  quiest  la  normale.  —  Cette  observation  est  encore  bien 
imparfaite;  d'autres  recherches  sont  nécessaires.  Considérés  iso- 
lément, le  lait  et  les  fèces  ont  donné  des  doses  de  graisses  relati- 
vement considérables. 

t^  Le  lait  d'une  nourrice  de  la  clinique  Tarnier  causait  des 
troubles  digestifs  aux  enfants.  H  contenait  61  gr.  20  de  beurre 
par  litre. 

La  teneur  moyenne  en  graisses,  des  selles  normales,  est  de 
20  9^.  Or  dans  plusieurs  cas  nous  avons  observé  des  quantités 
vraiment  énormes,  variant  de  25  à  65,60  ^.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  selles  étaient  graisseuses,  à  aspect  de  mastic. 

Il  semble  donc  que  la  graisse  ingérée  en  excès  se  retrouve  en 
partie  non  utilisée  dans  les  fèces  ;  on  sait  que,  diaprés  Czerny  et 
Keller,  les  accidents  de  gastro-entérite  seraient  le  résultat  d'une 
autointoxication  produite  par  les  acides  formés  aux  dépens  des 
graisses  ingérées. 

Un  enfant,  T....,  dont  on  mesura  exactement  les  ingesta  el 
les  excréta  pendant  72  heures,  ne  s'accrut  que  de  20  grammes., 
soit  6  gr.  50  par  jour.  —  Le  poids  de  lait  ingéré  en  3  jours  était 
de  1, 145  gr.  Le  lait  analysé  donna  14  gr.  90  de  beurre  pour  un 
litre,  proportion  bien  inférieure  à  la  normale.  Les  fèces  ne  conte- 
naient que  14  9é  de  graisses,  chiffre  très  au-dessous  de  la  nor- 
male. 

800  centimètres  cubes  d'urine  et  6  gr.  33  (sec)  de  fèces  don- 
nèrent i  gr.  33  d'azote.  Les  gains  en  azote  furent  donc  à  peu 
près  normaux  :  le  nourrisson  eût  dû  augmenter  de  26  grammes 
par  jour  (ce  qui  est  la  moyenne).  Nous  estimons  que  le  déficit  en 
poids  (20  grammes  par  jour)  ne  peut  être  attribué  qu'à  la  petite 
quantité  de  beurre  ingérée.  L'organisme  a  dû  brûler  ses  réserves. 
Comme  nous  le  verrons  ultérieurement,  un  nouveau-né  consomme 
en  moyenne  100  calories  par  jour  et  par  kilo.  Or  le  nourrisson  en 
question  a  eu  un  déficit  de  426  calories. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  nos  recherches  que  l'enfant  ob- 
servé prenait  du  lait  en  quantité  suffisante  ;  mais  ce  lait  était  trop 
pauvre  en  beurre. 

D'ailleurs,  l'insuffisance  des  gains  de  poids  corrélative  à  l'exi- 
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guUé  des  rations  de  beurre  s'observe  aussi  chez  les  nourrissons 
allaités  artificiellement.  On  peut  en  citer  des  cas,  notamment  chez 
ceux  qui  reçoivent  du  lait  d'ànesse,  celui  que  Ton  consomme  à 
Paris  étant  très  pauvre  en  beurre. 

En  résumé,  nous  voyons  donc  qu'il  est  important  d'évaluer  et 
de  régler  les  quantités  de  beurre  données  au  nourrisson. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE. 

Fraoture  obstétricale  de  rhaméras.  Paralysie  radicale.  Libération  da 
nerf  le  38e  Jonr.  Gaérison.  —m.  Gangolphk  (1).  —  Pendant  Taccou- 
chement,  il  s'était  produit  une  fracture  de  l'humérus  qui  fut  soignée. 
Les  jours  suivants,  Tinertie  des  doigts  et  de  la  main  du  côté  lésé 
montrait  une  paralysie  typique.  Le  nerf  avait  perdu  ses  propriétés  ; 
la  libération  opératoire  était  indiquée.  Ayant  mis  à  nu  le  siège  de 
la  lésion,  on  trouva  le  nerf  très  tendu,  comme  une  corde  sur  un 
chevalet,  sur  un  angle  saillant  formé  par  les  fragments  de  la 
rupture.  Il  était  entouré  par  le  périoste  épaissi.  Il  fut  dégagé  de 
sa  gaine  périostique  et  isolé  dans  le  tissu  fibreux,  puis  la  plaie  fut 
fermée.  L'opération  avait  eu  lieu  38  jours  après  la  fracture.  Au 
bout  de  quinze  jours,  la  guérison  était  complète,  l'extension  de 
la  main. et  des  doigts  se  faisait  très  facilement. 

Sur  ledébridement  dans  la  paralysie  radiale  obstétricale.  —  M.  Vn- 
cent  (2),  à  la  suite  de  la  communication  de  M.  Gangolphe,  a 
consulté  ses  archives,  et  a  trouvé  avec  surprise  une  relation  de 
dissection  de  nerf  radial  pour  une  paralysie  radiale  consécutive  à 
une  fracture  obstétricale  de  Ihumèrus,  dissection  faite  par  lui 
en  1889.  Il  a  donc,  sans  s'en  douter,  devancé  de  huit  années 
M.  Gangolphe.  Voici  ses  notes  :  la  fracture  provenait  d*une  ver- 
sion. Paralysie  complète  du  radial,  la  main  en  flexion  forcée. 
Pensant  que  le  nerf  peut  être  emprisonné  dans  le  col  osseux,  il 
décide  de  rechercher  le  nerf.  Il  opère  et  trouve  le  nerf  sain  et 
non  emprisonné  dans  le  col.  Pas  de  brides  cicatricielles,  elles  ont 
été  rompues  dans  la  dissection.  Là  s^arrète  Tobservation .  Après 
bien  des  recherches,  on  a  retrouvé  les  parents  de  l'enfant.  La 
mère  affirme  qu'il  est  mort  de  diarrhée  cholériforme,  et  que  la 
paralysie  avait  complètement  disparu.  En  somme,  il  résulte  que  : 

i^  M.  Vincent  a  pratiqué  l'opération  proposée  par  M.  Gangolphe 
huit  ans  avant  lui  ; 

2'  La  dissection  ne  révèle  aucune  compression,  aucune  lésion, 
aucun  enclavement  expliquant  la  paralysie  ; 

3^  Le  nouveau-né  peut  parfaitement  supporter  l'opération. 

Polydactylie  et  syndactyUe  héréditaires  (3).  —  Boissard.  —  Parmi 
les  malformations  les  plus  souvent  transmissibles  par  hérédité,  il 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  n*  2,  p.  Î7. 

(2)  Id.,  ibid,,  p.  41. 

(3)  Société  d'obstétrique  de  P&rii»  séance  du  15  Juin  1899, 
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faut  ciler  celles  qui  portent  sur  les  orteils  et  les  doigts.  Dans  cer- 
tains cas,  rien  ne  peut  faire  connaître  la  cause,  puisqu^oa  ne 
trouve  aucune  trace  d'hérédosyphilis. 

L*auteur  rappelle  plusieurs  cas  de  polydactylie  chez  des  enfants 
dont  les  parents  ne  présentaient  aucune  malformation  ;  et  d'antres 
cas  d'enfants  présentant  des  malformations  semblables  à  celles 
de  la  mère.  Il  cite  une  femme  qui  présentait  6  orteils  aux  deux 
pieds.  A  sa  naissance  elle  avait  un  petit  doigt  surnuméraire  à 
chaque  main  :  on  les  enleva.  Son  premier  enfant  présentait  aux 
pieds  la  malformation  de  la  mère  ;  à  chaque  main  existait  aussi 
un  doigt  surnuméraire.  Le  deuxième  enfant  ne  présenta  aucune 
lésion  spécifique. 

Abcès  da  foie  chdz  on  enfant  de  denz  ans.  —  Mongorvo.  — H.  Ca- 
det de  Gassicourt  a  communiqué  à  TAcadémie  de  médecine  (1),  au 
nom  de  M.  Moncorvo,  le  cas  d*un  jeune  enfant  de  deux  ans  qui  fut 
atteint,  à  la  suite  d'une  chuté,  d'un  abcès  au  foie.  L'ouverture  d'a- 
près la  méthode  deLittle  donna  issue  à  500  grammes  de  pus  jaune 
inodore.  Drainage,  lavage  borique,  guérison  rapide. 

Sarcome  primitif  de  rintestin  grôle  ches  un  enfant  de  trois  ans  et 
demi.  —  M.  Sie6el(2).  —  Il  s^agit  d'uneaffection  extrêmement  rare 
dont  le  diagnostic  offre  de  grandes  difficultés,  car  il  n'existe  pas 
de  symptômes  typiques.  On  sent  une  tumeur  qui  peut  être  aussi 
bien  un  cancer  ou  une  infiltration  tuberculeuse.  Si  les  phénomènes 
d'obstruction  intestinale  n'existent  pas  et  n'obligent  pas  à  Topé- 
ration,  on  pourra  exclure  la  tuberculose  par  la  recherche  fréquente 
des  bacilles  tuberculeux  dans  les  selles.  L'âge  du  sujet  et  la 
marche  rapide  de  l'affection  feront  supposer  Texistence  d^un  sar- 
come. Le  traitement  est  exclusivement  chirurgical;  mais  il  faut 
compter  avec  la  récidive  très  rapide. 

Chancre  induré  dos  organes  génitaux  d'nne  flilette  de  neuf  ans. 
—  M.  TouLiNOFF  a  communiqué  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Mos- 
cou (3)  le  cas  d'une  petite  fille  présentant  un  écoulement  vaginal 
qui  durait  depuis  deux  mois  et,  sur  la  grande  lèvre  droite,  à  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  fente  génitale,  une  ulcération  régulière- 
ment arrondie,  plate,  de  l'étendue  d'un  pièce  de  cinquante  cen- 
times; les  bords  de  l'ulcère  sontdroils,  légèrement  soulevés,  durs  ; 
le  fond  de  l'ulcère  est  lisse,  brillant,  couleur  de  chair  fraîche,  cou- 
vert par  places  d'un  léger  enduit  blanchâtre  ;  l'ulcère  est  indolore 
même  à  la  pression;  la  peau  environnante  est  sans  modifications. 
Dans  les  régions  inguinales,  on  trouve  des  paquets  de  ganglions 
augmentés  de  volume,  mais  mobiles  et  indolores.  Ce  chancre  n'est 
évidemment  pas  d'origine  vénérienne,    puisque  la  membrane 

(!)  Séance  da  19  septembre  1899. 

(2)  Berlin.  Kl.  Woch.,  28  août. 

(3)  Séance  du  7  avril  1899. 
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hymen  est  intacte  et  qu'il  n*y  a  pas  trace  de  tentatives  de  viol. 
Les  parents  de  Tenfant  sont  alcooliques  et  vivent  dans  la  malpro- 
preté. La  mère  est  depuis  longtemps  atteinte  de  leucorrhée,  le  père 
deblennorrhagîe.  L'enfant  couche  tantôt  avec  sa  mère,  tantôt  avec 
des  étrangers,  tantôt  n'importe  où.  Tout  d'abord  Tenfant  a  été 
laissée  sans  traitement  spécifique  ;  bientôt  des  lésions  secondaires 
(angine,  roséole  et  plaques  muqueuses  péri-anales)  apparurent,  et 
on  fît  les  frictions  mercurielles.  En  trois  semaines,  toutes  les  mani- 
festations syphilitiques  disparurent;  mais,  six  semaines  après,  Ten- 
faut  revint  à  Thôpital  avec  des  lésions  syphilitiques  de  la  bouche. 
Ordinairement  la  lésion  primitive  syphilitique  chez  les  enfants 
siège  à  la  tète,  principalement  sur  les  lèvres  et  dans  la  bouche, 
surtout  sur  les  amygdales  ;  les  autres  parties  du  corps  sont  rare- 
ment affectées  et  les  organes  génitaux  ne  le  sont  que  dans  les 
cas  exceptionnels. 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX. 

De  racconiamance  des  jeunes  enfants  anx  médicaments.  —  M.  Aus- 
SET  (i).  —  Chez  les  enfants  l'absorption  est  très  rapide,  mais  Téli- 
mination  est  très  rapide  aussi.  De  là  la  possibilité  de  leur  donner 
certains  médicaments  à  des  doses  qui  paraissent  extraordinai- 
remeni  élevées. 

Un  enfant  de  trois  mois  q^ue  je  soignais,  athrepsique,  cachée- 
tisé,  est  arrivé  à  prendre  la  dose  énorme  de  huit  gouttes  de  lau- 
danum par  vingt-quatre  heures.  Seulement,  j'avais  soin  d'exciter 
ses  exhalations,  urinaire,  sudorale  et  pulmonaire,  par  des  moyens 
appropriés,  bains  de  vin  chaud,  enveloppements,  etc.  L'élimina- 
tion était  donc  aussi  favorisée  que  possible. 

De  même  dans  le  traitement  de  la  chorée  par  Tantipyrine,  j'ai 
été  amené,  chez  les  enfan^s^  à  augmenter  successivement  les 
doses  pour  les  mêmes  raisons,  et  je  suis  arrivé  à  donner  jusqu'à 
huit  grammes  d'anlipyrine  par  jour  à  de  jeunes  enfants  ;  je  n'ai 
jamais  observé  de  phénomènes  toxiques  et,  en  revanche,  j'ai  vu 
très  rapidement  rétrocéder  la  chorée. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  des  enfants,  où  le  cœur 
est  touché  si  facilement,  je  n'ai  pas  craint  d'administrer  très  long- 
temps une  dose  de  quatre  grammes  de  salicylate  de  soude  par 
jour,  quelquefois  pendant  plus  d'un  mois. 

Je  conclus  que  si  chez  les  adultes,  qui  ont  si  souvent  un  rein 
scléreux,  les  médicaments  sont  mal  supportés,  c'est  parce  qu'ils 
sont  mal  éliminés  ;  au  contraire,  les  enfants  supportent  facile- 
ment de  fortes  doses  de  substances  toxiques,  parce  qu'ils  les  éli- 
minent facilement. 

(1)  Congrès  de  UUe,  1899. 
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HYGIÈNE  ALIMENTAIRE 


La  Phosphatine  Faliôres  dans  l'alimentation  des  Enfants. 

ce  La  Phosphatine  Falières,  dit  le  D**  Comby  (1),  est  un  mélange 
de  farioe  de  riz,  tapioca,  fécule  de  pommes  de  terre,  arrowroot» 
à  parties  égales,  plus  cacao,  sucre  et  phosphate  de  chaux  (âO  cen- 
tigrammes de  phosphate  bicalcique  par  cuillerée  à  soupe).  > 

Toutes  les  fécules  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  phos* 
phatine  ont  été  portées  à  une  température  suffisamment  élevée 
pour  les  stériliser  et  pour  en  solubiliser  et  saccharifier  partielle- 
ment la  molécule  amylacée. 

Le  phosphate  de  chaux,  d'accord  en  cela  avec  les  exigences 
des  éléments  histologiques  chargés  de  Tutiliser,  se  trouve  à  un 
état  d'assimilabilité  telle,  qu'introduit  dans  l'estomac  il  perd  sa 
forme  organique  pour  ne  faire  qu*un  avec  la  molécule  organique 
chargée  de  le  transporter  dans  Tintimité  des  tissus. 

Puisqu'il  est  établi  que  Tenfant  qui  grandit  en  même  temps 
qu'il  s'entretient  a  besoin,  par  unité  de  poids  du  corps,  de  beau- 
coup plus  de  matériaux  alimentaires  que  Tadulte,  qui,  lui,  a  cessé 
de  croître  et  n'a  plus  qu'à  s'entretenir,  et  que,  d'autre  part,  ses 
organes  sont  encore  incomplètement  développés,  il  faut  lui  pré- 
senter les  aliments  sous  la  forme  la  plus  aisément  assimilable. 

C'est  ce  qu'a  réalisé  Falières  dans  sa  Phosphatine. 

Au  moment  du  sevrage,  quand  on  commence  à  ajouter  au  lait 
des  bouillies,  soupes,  etc.,  on  devra  donner  la  phosphatine  préfé- 
rablement  à  toutes  les  autres.  Contrairement  aux  aliments 
similaires,  elle  tient  compte,  en  effet,  du  besoin  qu'a  l'enfant  de 
ce  phosphate  de  chaux  qu'il  trouvait  dans  le  sein,  mais  qu'il  ne 
trouve  pas  ailleurs,  au  moins  sous  une  forme  aussi  assimilable. 

Plus  tard,  pendant  la  période  scolaire,  la  phosphatine  convient 
à  merveille  aux  enfants  :  c'est  en  réalité  la  seule  préparation  qui 
assure  la  restitution  du  phosphate  de  chaux  dépensé  en  grande 
quantité  par  le  fonctionnement  du  cerveau. 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition,  c'est  à  maintenir  l'équilibre 
organique  entre  les  recettes  et  les  dépenses  que  s*évertue  le 
médecin.  Or,  ce  qui  est  difficile  à  faire  assimiler  surtout  à  un 
organisme  défaillant,  c'est  le  phosphate  de  chaux  qui,  donné  en 
nature,  se  retrouve  dans  les  selles. 

C'est  pour  cela  que  la  phosphatine  est  l'aliment  à  conseiller. 

Les  petits  rachi tiques  y  trouvent  leur  salut  ;  les  lymphatiques, 
les  tuberculeux,  les  anémiques,  le  meilleur  adjuvant  de  tout  trai- 
tement hygiénique  ou  médicamenteux. 

D'  Teissibr. 

(I)  Traité  des  maladies  dé  Venfance,  t.I,  p.  55. 
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LE  CONGRÈS  DE  BUDAPEST 
Par  le  Dr  PÉRIER. 

Le  «  Congrès  pour  l'Enfance  •  tenu  à  Budapest  comptera  parmi 
les  plus  intéressants  de  Tannée.  Par  son  programme  à  des- 
sein très  étendu,  il  devait  réunir  les  concours  les  plus  divers. 
Médecins  et  hygiénistes,  pédagogues  et  moralistes,  juristes  et 
philanthropes  se  sont  trouvés  réunis  dans  une  commune  pensée 
pour  s'occuper  de  TËnfance. 

Nous  devons  à  la  gracieuse  attention  de  notre  éminent  collabo- 
rateur, le  professeur  Bokay,  président  de  la  section  médicale  du 
Congrès,  de  pouvoir  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  un  ré- 
sumé succinct  des  principales  questions  intéressant  la  pédiatrie 
qbiy  ont  été  présentées. 

L'enseignement  de  la  pédiatrie  dans  les  Universités.  Prof.  Louis 
CoNCETTi,  Rome. —  1. — L'ignorance  de  la  pédiatrie  et  de  Thygiène 
de  Tenfance  joue  un  grand  rôle  dans  la  mortalité  infantile. 

2.  —  Pour  perfectionner  les  études  médicales,  la  fondation  de 
chaires  de  pédiatrie  et  des  examens  rigoureux  pour  les  maladies 
de  Tenfance  sont  absolument  nécessaires. 

3. — Il  fautavertir  le  publicqu'il  doit  s'adresser  aux  spécialistes 
(pédiatres)  quand  ses  enfants  sont  malades. 

4.  — Dans  la  nomination  des  médecins  des  communes,  des 
écoles,  des  orphelinats,  etc.,  on  doit  préférer  les  médecins  qui 
prouvent  qu*ils  ont  suivi  le  cours  et  passé  l'examen  de  pédiatrie. 

La  prophylaxie  de  la  coqoelnche  an  point  de  vue  spécial  de  la  pro- 
pagation delatobercnlose-  Prof.  J.  Bokay,  Budapest.  —  i.  —  Etant 
donnée  la  grande  contagiosité  de  la  coqueluche  et  son  lien  avec 
la  tuberculose,  les  communes  doivent  procéder  très  sévèrement, 
pour  que  les  cas  de  coqueluche  soient  déclarés  aussitôt  que  pos- 
sible. 

â.  —  Les  enfants  atteints  de  coqueluche  doivent  être  soumis  à 
la  surveillance  des  fonctionnaires  médecins  de  la  commune.  On 
doit  leur  interdire,  au  moins  pour  une  période  de  six  semaines,  la 
fréquentation  des  jardins  publics,  des  écoles  maternelles  (sys- 
tème Frœbel),  des  crèches  et  des  écoles. 

T.  III.  —  N«  21.  !•'  Novembre  1899.  —  65 


786  ANffALES  DB  MÉDECINE 

3.  —  La  fondation  d'hôpitaux  spéciaux  avec  le  principe  de  la 
c  cure  d*air  »  pour  les  enfants  atteints  de  coqueluche,  dont  la 
séparation  des  autres  enfants  n'est  pas  possible,  limitera  le  déve- 
loppement des  grandes  épidémies. 

4.  —  Les  enfants  atteints  de  coqueluche  ne  doivent  fréquenter 
ni  les  stations  balnéaires  ni  les  stations  d*été  ou  d'hiver.  Cest 
avec  des  instructions  minutieuses  que  nous  permettons  à  nos  ma- 
lades de  fréquenter  les  lieux  où  a  sévi  l'épidémie. 

Prophylaxie  do  la  tnbercaloso  infantile.  D^  Félix  Szontagh, 
Budapest. — i.  ^11  est  absolument  nécessaire  défaire  un  chapitre 
spécial  de  la  tuberculose  infantile,  parce  qu'elle  a  un  caractère 
spécial. 

2.  —  La  tuberculose  infantile  est  très  fréquente  et  fait  beau- 
coup de  victimes  ;  pour  cette  raison  son  étude  est  très  impor- 
tante. 

3.  —  La  tuberculose  infantile  peut  rester  longtemps  latente. 

4.  —  L'infection  intra-utérine  n'a  pas  une  grande  importance 
pratique. 

5.  —  La  prédisposition  héréditaire  à  la  tuberculose  est  très 
importante  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie.  La  prédisposition 
héréditaire  n'est  pas  en  contradiction  avec  la  théorie  de  la  nature 
infectieuse  de  la  tuberculose. 

6.  —  Le  plus  souvent  la  porte  de  l'infection  est  l'appareil  res- 
piratoire. 

7.  — Les  causes  prédisposantes  de  la  tuberculose  sont:  la  co- 
queluche, la  rougeole,  la  vaccination. 

8.  —  On  doit  interdire  le  mariage  aux  tuberculeux. 

9.  —  On  doit  séparer  les  enfants  de  leurs  parents  tuberculeux. 
La  tuberculose  locale  a  une  grande  tendance  à  guérir.  On  doit 
fortifier  les  enfants  qui  ont  une  prédisposition  tuberculeuse. 

10.  —  La  fondation  des  sanatoria  (balnéothérapie,  climat)  est 
très  importante. 

11.  —  On  doit  surveiller  sévèrement  les  écoles,les  internats,  les 
jardins  pour  enfants. 

12.  —  Fondation  de  bonnes  laiteries. 

La  Intto  contre  ralcoolisme  aux  points  do  ne  légal  et  social.  Prof.  D' 
Jules  Csillag,  Budapest.  —  1.  —  Le  devoir  de  TËtat  est  de  lutter 
avec  énergie  contre  Talcoolisme,  pour  empêcher  la  décadence 
physique  et  morale  de  la  race. 

2.  —  Dans  ce  but  on  doit  prodiguer  à  la  société  les  enseigne- 
ments et  employer  des  règles  préventives,  qui  sont  préférables  aux 
règles  répressives. 

3.  —  Les  maîtres  d'école  peuvent  commencer  la  lutte  contre 
Talcoolisme  déjà  dans  les  écoles  primaires. 

4.  ^  La  jeunesse  scolaire  doit  fonder  des  sociétés  de  tempe- 
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rance  selon  le  type  de  «  bands  of  hope  o ,  [société  scolaire  de 
tempérance  «  Tespoir  »,  etc. 

5.  —  Des  brochures  populaires  comme  les  suivantes  : 
Jules  Jenis,  Manuel  de  tempérance^ 

Edmund  Yaslet,  Petit  manuel  de  tempérance^ 

B.  W.  Richardson,  Tempérance  lesson  book, 

Gheshire^s  Scientific,  Tempérance  handbook, 

D'A.  Frick,  Der  Èinfluss  der  geistigen  Getrànke  auf  die  Kinder^ 

Droste,  Die  Schule^  der  Lehrer  und  die  Màssigkeitssache,  etc. 

6.  — Les  médecins  et.  les  maîtres  d'école  doivent  se  réunir  pour 
former  des  sociétés  de  tempérance. 

7.  —  On  doit  fonder  des  crèches  pour  isoler  Tenfant  du  milieu 
livré  à  l'alcoolisme. 

8.  —  Les  logements  sains  et  Teau  pure  retiennent  l'ouvrier  de 
l'auberge. 

9.  —  La  loi  doit  punir  Faubergîste  qui  donne  des  boissons 
alcooliques  aux  mineurs  qui  viennent  sans  être  accompagnés. 

Protection  des  enfants  avant  la  naissance.  D'JulbsFaragô,  Bu- 
dapest. —  i.  — Le  nombre  des  naissances,  la  morbidité  et  la  mor- 
talité des  enfants  dépendent  particulièrement  des  conditions  de  la 
vie  sociale  des  parents.  C'est  pourquoi  la  situation  économique 
favorable  améliore  le  nombre  des  enfants  nés  vivants,  leur  mor- 
bidité et  leur  mortalité. 

%  —  Il  y  a  deux  circonstances  qui  protègent  puissamment  la 
vie  et  la  santé  des  enfants  :  l'amélioration  de  la  situation  économi- 
que des  parents,  Faction  qui  tend  à  la  protection  directe  de  tous 
les  enfants. 

3.  —  Les  institutions  et  œuvres  de  bienfaisance  et  de  correction 
améliorent  la  situation  de  quelques  groupes  d'enfants,  mais  n'ont 
pas  une  influence  appréciable  sur  la  grande  masse  d'entre  eux, 
parce  qu'elles  ne  peuvent  pas  abolir  les  causes  nuisibles. 

4.  —  Le  but  idéal  de  la  protection  des  enfants  doit  être  le  droit 
à  l'existence  de  Tenfant.  Plus  on  luttera  pour  cet  idéal,  plus  on 
pourra  attendre  de  résultats. 

Là  mortalité  des  enfants  à  Budapest.  Dr  Gustave  Thirring,  Bu- 
dapest. —  1.  —  La  statistique  des  années  1874-1898  donne  les 
résultats  suivants  : 

a)  On  enregistrait  49  décès  des  enfants  au-dessous  de  5  ans  pour 
cent,  il  y  a  25  ans,  aujourd'hui  26.5  ; 

b)  La  diminution  de  la  mortalité  est  la  plus  grande  chez  les  juifs, 
après  eux  viennent  les  protestants,  en  dernier  lieu  les  catholi- 
ques ; 

c)  La  mortalité  ne  diminue  pas  dans  les  quartiers  pauvres,  en 
comparaison  avec  les  quartiers  habités  par  des  gens  riches  ; 

d)  La  mortalité  des  enfants  illégitimes  est  exorbitante:  iSOO  — 
2000  enfants  illégitimes  nés  à  Budapest,  sont  donnés  par  an  à  des 
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nourrices  dans  le  comté  de  Pest  et  encore  plus  loin;  la  mortalité 
de  ces  enfants  est  épouvantable  par  le  contrôle  superficiel  des 
communes,  la  nourriture  mal  appropriée,  les  maladies  infectieuses 
des  appareils  respiratoire  et  circulatoire. 

2.  —  Pour  améliorer  cette  misère,  TEtat,  lacommune  et  la  société 
doivent  travailler  de  concert.  L'effort  des  communes  a  pour  résul- 
tat que  malgré  la  grande  augmentation  de  la  population,  le  nom- 
bre des  enfants  morts,  n'est  pas  plus  grand  qu'il  y  a  25  ans.  Cela 
veut  dire  4  —  SOOO  enfants  sauvés  par  an. 

3.  — L'Etat  doit  créer  des  maisons  pour  les  enfants  trouvés,  des 
asiles,  des  hôpitaux  et  réorganiser  les  lois  de  Thygiène  publique. 

4.  — Lacommune  doit  surveiller  sévèrement  les  enfants  envoyés 
en  nourrice  ;  Texécution  de  la  loi  concernant  la  protection  des^ 
enfants,  doit  tendre  à  la  fondation  d'orphelinats  et  autres  institu- 
tions de  bienfaisance. 

5.  —  Tel  est  aussi  le  rôle  de  la  charité  privée. 

Protection  des  enfants  avant  la  naissance.  D'  Rodolphe  Temksvary» 
Budapest.  —  La  protection  de  la  vie  et  de  la  santé  des  enfants 
doit  commencer  avec  la  conception,  parce  que  déjà  dès  ce  moment 
le  fœtus  est  exposé  aux  dangers  suivants  : 

i.  —  Avortement. 

2.  —  Naissance  prématurée. 

3.  —  Naissance  en  état  de  maladie. 

4.  —  Naissance  dans  un  état  débile. 

Les  causes  produisant  ces  états  sont  les  suivantes  :  Manœuvres 
criminelles,  maladies  héréditaires  (syphilis,  tuberculose,  mala- 
dies nerveuses,  psychoses),  occupations  industrielles,  travai^ 
grossier,  maladies  des  femmes,  conduite  irrationnelle  dans  Fac- 
couchement  et  les  suites  de  couches,  préjugés  et  superstitions. 

Mesures  de  précaution  à  prendre  : 

\'  —  Faire  tout  le  possible  pour  arrêter  la  propagation  des  ma- 
ladies héréditaires  par  la  conception. 

2 .  —  Mesures  légales  et  social  es  contre  les  manœuvres  criminelles . 

3.  —  Réglementer,  par  la  loi,  le  travail  des  femmes  grosses- 
dans  les  fabriques. 

4.  —  Fondation  d'asiles  pour  les  femmes  grosses. 

5.  —  Réglementation  de  l'institution  des  médecins  et  des  sages- 
femmes. 

6.  —  Vulgariser  par  des  brochures  et  des  conférences  popu- 
laires ce  qui  concerne  la  grossesse,  l'accouchement  et  Thygiène 
des  enfants. 

Traitement  des  enfants  venns  avant  terme,  dans  les  instituts  obsté- 
tricaux. D'  Ernest  Deutsch,  Budapest.  —  i.  — «Puisque le  nombre 
des  enfants  qui  naissent  diminue  de  plus  en  plus,  essayons  au 
moins  de  les  sauver  tous  et  de  les  élever  pour  la  patrie.  »  (D' Val- 
lin,  Bullelin  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris^  1895.) 
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2.  —  Une  des  causes  les  plus  considérables  de  la  mortalité  des 
nouveau-nés,  c'est  le  nombre  des  enfants  venus  avant  terme. 

3.  —  Les  instituts  obstétricaux,  où  les  enfants  venus  avant 
terme  font  leur  premier  séjour,  doivent  faire  tout  leur  possible 
pour  diminuer  leur  mortalité. 

4.  —  Pour  atteindre  ce  but,  on  devrait  faire  les  arrangements 
suivants  dans  les  instituts  obstétricaux  : 

A)  Sections  spéciales  pour  les  enfants  venus  avant  terme. 

B)  Ces  sections  doivent  avoir  leur  personnel  à  part  des  accou- 
chées ;  si  ce  n'est  pas  possible,  le  personnel  ne  doit  toucher 
qu^avec  les  mains  bien  nettoyées  et  avec  des  vêtements  stérilisés, 
les  enfants  venus  avant  terme,  qui  sont  excessivement  suscep- 
tibles aux  infections. 

C)  Atmosphère  à  une  température  appropriée  à  l'hypother- 
mie des  enfants  venus  avant  terme  :     ' 

a)  Enveloppement  d*ouate,  entourage  avec  des  cruchons  d*eau 
chaude  dans  une  chambre  bien  chaufTée. 

b)  Couveuses.  Nous  connaissons  trois  espèces  de  couveuses  : 
a.)  Des  couveuses  imitant  la  situation  intra-utérine  du  fœtus. 

p)  Des  couveuses  qui  procurent  la  température  nécessaire 
pour  la  surface  du  corps. 

y)  Des  couveuses  qui  procurent  la  température  nécessaire 
pour  la  surface  du  corps  et  des  poumons. 

c)  Chambre  couveuse. 

La  couveuse  moderne  doit  avoir  les  qualités  suivantes  : 

a)  Chaque  couveuse  doit  avoir  un  thermorégulateur  automa- 
tique, pour  éviter  les  inconstances  de  la  température,  bien  dan- 
gereuses pour  les  enfants  venus  avant  terme. 

b)  La  couveuse  doit  avoir  une  température  de  30  à  34«  C, 
conforme  à  Thypothermie  de  l'individu  placé  dans  la  couveuse. 

c)  La  possibilité  de  la  stérilisation  est  une  condition  indis- 
pensable. On  doit  stériliser  la  couveuse  avec  : 

a)  La  vapeur  ; 

P)  Les  solutions  antiseptiques. 

En  négligeant  cette  précaution,  on  expose  Tenfant  à  des  infec- 
tions cutanées,  pulmonaires,  gastro-intestinales.  L'enfant  qui 
sera  l'habitant  prochain  de  la  couveuse  non  stérilisée,  sera  Thé- 
ritier  de  la  maladie  du  précédent. 

d)  L'air  doit  venir,  filtré  par  une  couche  d'ouate,  du  dehors  ou 
d'une  pièce  où  il  n'y  a  pas  d'accouchées. 

e)  On  ne  doit  guère  placer  plus  de  quatre  couveuses  dans  une 
salle. 

/*)  L'enfant  suspect  doit  être  isolé  sur-le-champ. 

g)  L'indication  pour  lamise  dans  la  couveuse  résulte  de  Tàge,  du 
poids,  de  la  longueur  et  de  l'hypothermie  de  l'enfant  venu  avant 
terme. 
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D)  La  période  da  séjour  dans  la  couvease  doit  correspondre  à 
Tétat  de  TenfaDt  venu  avant  terme. 

£*)  L*enfant  venu  avant  terme  reste  dans  la  couveuse  jusqu'à 
ce  qu*il  puisse  résister  aux  dangers  du  monde  extérieur. 

F)  On  doit  désaccoutumer  successivement  les  enfants  venus 
avant  terme  du  séjour  dans  la  couveuse  ;  très  recommandable  est 
Tusage  des  chambres  couveuses,  qui  ont  trois  divisions,  une  à 
la  température  de  dO^*  à  34o  C,  une  autre  la  chaleur  normale  des 
chambres  où  Ton  se  tient  ordinairement,  et  la  troisième  avec  une 
température  de  transition. 

G)  Excepté  de  suite  après  la  naissance,  on  ne  doit  pas  baigner 
Tenfant  venu  avant  terme,  mais  le  laver  dans  une  chambre  bien 
chauffée . 

B)  On  doit  peser  régulièrement  les  enfants  venus  avant  terme. 
/)  La   nourriture  doit  être  donnée  une  fois  par  heure,  par 
petites  quantités  (8 — 10  gr.) 

a)  Si  l'enfant  peut  téter  :  allaitement  maternel. 

b)  Si  Tenfant  n*est  pas  capable  de  téter  :  lait  maternel  au 

biberon. 

c)  Si  Tenfanl  ne  peut  même  pas  prendre  le  biberon,    lait 

maternel  avec  la  cuiller  : 
a)  Par  la  bouche. 
p)  Par  le  nez. 

d)  Si  Tenfant  ne  peut  pas  boire,  donner  le  lait  maternel  avec  la 
sonde  œsophagienne  : 

a)  Par  la  bouche. 
p)  Par  le  nez. 

Les  hôpitaux  de  nourrissons.  D'^  Jules  Eros,  Budapest.  —  i.  —  Les 
hôpitaux  de  nourrissons  n'acceptent,  en  contraste  avec  les  mai- 
sons pour  enfants  trouvés,  que  des  enfants  malades. 

â.  —  Ces  institutions  doivent  être  fondées  en  premier  lieu  pour 
des  nourrissons  pauvres. 

3.  —  On  ne  doit  pas  oublier  les  exigences  que  comporte  un 
service  de  nourrissons,  quand  on  laisse  bâtir  un  hôpital  pour  les 
nourrissons.  (Par  exemple,  il  y  a  une  grande  différence  entre  les 
nourrissons  et  les  enfants  qui  sont  plus  âgés,  au  point  de  vue  des 
maladies  infectieuses.) 

4.  —  La  question  la  plus  importante  est  celle  de  l'allaitement 
des  enfants  à  la  mamelle  : 

a)  Nourriture  par  la  mère  (admission  des  mères)  ; 

b)  Nourriture  par  des  nourrices  payées; 

c)  Nourriture  artificielle  ;  ces  enfants  doivent  être  séparés  des 
nourrissons  au  sein. 

5. —  On  doit  bâtir  les  hôpitaux  de  nourrissons  dans  des  jardins 
ou  dans  des  bois. 

6.  —  Les  hôpitaux  doivent  être  en  rapport  avec  des  institutions 
de  bienfaisance,  où  on  peut  placer  les  enfants  guéris. 
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7.  —  Il  est  plus  coûteux  de  bâtir  et  entretenir  un  hôpital  de 
nourrissons,  que  tout  autre  hôpital. 

8.  — Si  rhygiène  des  hôpitaux  de  nourrissons  s'améliore,  les 
résultats  qu'ils  donneront  seront  aussi  meilleurs. 

La  sitaation  des  nonTean-nés  dans  les  instituts  gynécologiques. 
D'  Nicolas  Berbno,  Budapest.  —  1.  —  L'étude  assidue  delà  physio- 
logie et  de  la  pathologie  des  nouveau-nés  par  des  spécialistes  est 
devenue  une  nécessité. 

2.  —  Il  faut  propager  Thygiène  du  nouveau-né,  par  des  bro- 
chures et  par  des  inscriptions  sur  les  murs  des  salles  de  femmes 
en  couches. 

3.  —  Le  linge  des  nouveau-nés  doit  ôlre  fourni  par  la  clinique  ; 
le  linge  apporté  par  la  mère  ne  doit  pas  y  être  employé,  à  moins 
d*y  être  blanchi  et  stérilisé. 

4.  —  Le  point  de  vue  principal  est  de  préserver  des  infections  le 
cordon  ombilical  par  la  propreté  la  plus  méticuleuse.  Le  traite- 
ment du  cordon  ombilical  est  le  suivant  : 

a)  Le  nouveau-né  doit  être  soigné  par  une  sage*  femme  à 
lui; 

b)  Expression  du  cordon  ombilical  à  l'endroit  de  la  ligature 
avant  de  faire  le  lacet  ; 

c)  Le  sang  sera  chassé  du  reste  du  cordon  (qui  ne  doit  pas  être 
de  plus  de  1  à  2  cm); 

d)  Pour  éviter  le  refroidissement,  on  doit  baigner  Tenfant  très 
vite  après  la  ligature  du  cordon  ombilical  ; 

e)  Après  le  bain,  nettoyage  du  cordon  avec  l'alcool  au  sublimé. 
L'origine  d'une  infection  dépend  le  plus  souvent  de  la  propreté 
du  premier  bandage.  Tous  les  instruments  et  bandages  doivent 
être  stérilisés; 

f)  Le  reste  du  cordon,  couvert  avec  de  la  gaze  ou  de  Pouate, 
mis  sur  le  côté  gauche  de  Tabdomen,  est  fixé  avec  la  bande  tournée 
2  —  3  fois  autour  du  ventre; 

g)  On  ne  doit  pas  changer  le  bandage,  jusqu'à  la  chute  du  cor* 
don  ;  quand  la  bande  est  sale,  on  la  renouvelle.  Dès  que  l'on  cons- 
tate de  la  fièvre,  on  doit  renouveler  avec  les  plus  grandes  mesures 
de  précaution  le  bandage.  On  ne  doit  baigner  ni  peser  les 
enfants  jusqu'à  la  chute  du  cordon  ; 

h)  Après  la  chute  du  cordon,  bain  quotidien.  Traitement  sec  de 
la  plaie  ombilicale. 

5.  —  Il  y  a  un  rapport  incontestable  entre  le  nettoyage  de  la 
bouche  des  nouveau-nés,  le  lavage  de  la  mamelle  de  la  nour- 
rice et  l'origine  du  muguet.  On  doit  interdire  le  nettoyage  de  la 
bouche  et  être  très  circonspect  dans  les  soins  de  la  mamelle. 

a)  Le  lavage  de  lamamelleavec  l'eau  ordinaire  et  son  nettoyage 
avec  des  solutions  antiseptiques  concentrées  facilite  la  produc- 
tion du  muguet.  Le  lavage  antiseptique  avec  des  solutions  d'une 
forte  concentration  est  l'origine  des  rhagades  mamillaires. 
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b)  Les  rhagades prédisposent  au  muguet;  pour  l'éviter,  veiller 
à  la  stérilisation  des  tèterelles. 

8.  —  S'il  n'y  a  pas  de  maison  pour  les  enfants  trouvés  en  rap- 
port avec  la  clinique,  on  doit  réserver  des  salles  pour  les  enfants 
débiles,  les  prématurés  et  les  malades. 

De  la  protection  des  enfants  à  la  mamelle  an  point  de  vne  spécial  des 
craches  et  des  hôpitaux  pour  les  nourrissons.  D^  Alfred  Politzer, 

Budapest.  —  La  protection  des  nourrissons  du  prolétariat  qui  ne 
sont  pas  dans  des  maisons  pour  enfants  trouvés,  ou  sous  leur  sur- 
veillance, mais  qui  sont  sous  les  soins  de  leurs  parents:  te!  est  le 
thème  de  cette  proposition.  La  plus  grande  morbidité  et  la  plus 
forte  mortalité  des  enfants  dans  la  première  année  de  leur  vie  est 
causée  par  la  mauvaise  nourriture  ;  son  amélioration  et  la  propa- 
gation de  l'allaitement  maternel  doivent  être  la  tâche  principale 
delà  protection  des  nourrissons.  Voici  les  moyens  pour  atteindre 
ce  but  : 

i.  —  Fondation  de  sociétés  comme  celle  de  Cadet  de  Gassicourt 
(Soc.  pour  propager  rallaitement  maternel).  Les  femmes  pauvres 
sont  sous  la  surveillance  d'un  comité  composé  des  dames  de  la 
bonne  société. 

2.  —  Asiles  pour  nourrissons  (avec  admission  des  mères).  Soit- 
roann  a  une  telle  fondation  à  Grôbschen. 

3.  —  Crèches.  Nourriture  mixte  :  lait  de  femme  et  de  vache.  La 
crèche  a  beaucoup  de  défauts  (Pfeiffer)  ;  mais  il  est  incontestable 
que  les  crèches  donnent  des  résultats  satisfaisants,  quand  elles 
correspondent  aux  exigences  hygiéniques.  (Hagenbach-Bur- 
khardt.  Die  Krippen  und  ihre  hygienische  £(iedeutuDg.  1899.) 

4.  —  Si  les  parents  ne  sont  pas  capables  de  donner  les  sqins  né- 
cessaires aux  nourrissons  malades,  on  doit  les  placer  dans  des 
hôpitaux  fondés  pour  les  nourrissons.  Pour  éviter  les  infections 
intestinales,  il  faut  avoir  un  grand  nombre  de  personnes  qui 
prennent  soin  des  nourrissons  malades. 

5.  —  Publications  populaires  par  l'Etat  sur  les  principes  de 
l'hygiène  infantile. 

6.  —  Surveillance  officielle  des  nourrissons  par  des  fonction- 
naires de  l'Etat. 

De  la  surveillance  des  enfants  confiés  anx  nourrices.  I>  Jdles 
Vamos,  Budapest.  —  L'auteur  recommande  les  principes  adoptés 
par  l'Asile  des  enfants  de  Hongrie,  pour  la  surveillance  des 
enfants  confiés  aux  nourrices.  11  recommande  : 

i.  —  Le  contact  constant  avec  Vasile^  le  contrôle  assidu.  Dans  ce 
but  l'asile  des  enfants  de  Hongrie  fait  visiter  les  enfants  une  fois 
par  semaine  par  des  religieuses,  une  fois  par  mois  par  le  médecin. 

2.  — La  nourrice  doit,  de  plus,  présenter  l'enfant  chaque  quin- 
zaine à  l'asile  pour  faire  des  pesages,  afin  de  contrôler  l'aug- 
mentation de  poids. 
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La  situation  des  enfants  trouTés  en  Hongrie.  D'  Maurice  Szalardi, 
Budapest.  —  La  situation  des  enfauts  en  Hongrie  est  réglée  par  la 
loi  XXI,  1898.  Les  enfants  trouvés  doivent  être  entretenus  par 
TEtat  jusqu^à  l'âge  de  7  ans,  et  après  par  la  communauté  de  com- 
pétence. Le  décret  ministériel  deHieronymi  :«  Les  enfants  trouvés 
doivent  élre  entretenus  par  la  communauté  de  compétence  »,  est 
annulé  par  la  loi. 

Le  rapporteur  montre  la  situation  d'avant  la  loi,  son  mode  d'exé- 
cution et  ses  résultats. 

Les  scrofnlenz  et  les  bains  de  mer.  D*"  François  Torda y,  Budapest.  — 
1. —  La  statistique  prouve  qu*un  dixième  des  enfants  est  sou- 
mis à  la  dyscrasie  scrofuleuse  congénitale  ou  acquise. 

2.  —  La  tuberculose  des  parents  et  la  mauvaise  situation  hygié- 
nique sont  les  agents  propagateurs  de  la  dyscrasie  scrofuleuse* 

3.  — On  doit  faire  les  propositions  suivantes  aux  communes 
pour  Tamélioration  de  celte  situation  : 

a)  Relevé  des  renseignements  précis  de  la  propagation,  de  la 
localisation  et  de  la  tendance  minime  à  guérir  de  la  scrofule. 

b)  Relevé  des  résultats  obtenus  par  la  thalassothérapie.  Publi- 
cation des  résultats  à  Tusagedes  médecins  et  du  public. 

c)  L'Ëlat  et  la  société  doivent  agir  ensemble  pour  la  fondation  et 
Tenlretien  d'hôpitaux. 

d)  Surveillance  rigoureuse  par  des  médecins,  chambres  de  ma- 
lades et  d'isolement  rigoureux  bien  arrangées  ;  la  plus  grande 
économie  doit  être  un  point  de  vue  important  dans  la  critique 
des  hôpitaux. 

4.  —  On  peut  placer  les  enfants  qui  sont  danslesl^^i"  et  II*phases 
de  la  scrofule  dans  des  instituts  qui  ne  sont  pas  ouverts  en  per- 
manence, en  contraste  avec  ceux  qui  sont  dans  la  111*  phase  de 
cette  maladie. 

5.  —  Les  maisons  de  santé  et  les  hôpitaux  d'enfants  doivent 
être  dans  un  contact  permanent. 

Des  hospices  maritimes,  spécialement  an  point  de  vue  de  cens  qui 
«ont  créés  parla  bienfaisance.  D'Kolomanszego,  Abbazie. —  1.  —  Les 
expériences  cliniques  et  la  statistique  des  hospices  maritimes 
prouvent  que  le  climat  maritime  et  les  bains  de  mer  ont  une 
influence  salutaire  presque  spécifique  sur  les  maladies  constitu- 
tionnelles chroniques . 

2.  —  Pour  que  le  traitement  soit  couronné  de  succès,  on  doit 
soumettre  les  enfants  à  un  traitement  prolongé. 

3.  —  Propositions  pour  la  fondation  d'un  hospice  sur  la  côte 
hongroise. 

La  fréquence  de  la  carie  et  sa  prophylaxie.  D'  François  Berger, 
Budapest.  —  1.  —  On  peut  affirmer  une  grande  fréquence  de  la 
carie  dentaire  chez  les  enfants. 

2.  — Cette  maladie  des  dents  a  une  grande  influence  sur  tout 
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Torgaaisme  et  a  un  rôle  important  dans  la  genèse  des  maladies 
infectieuses  ;  pour  cette  raison  : 

3.  —  On  doit  faire  dans  toutes  les  classes  de  la  société  des  exa- 
mens de  la  bouche  et  des  dents. 

4.  — On  doit  instruire  les  parents»  les  pédagogues  et  les  enfanls 
eux-mêmes  sur  Thygiène  de  la  bouche  par  des  brochures  et  par 
des  conférences  publiques. 

5.  —  L'Etat  et  des  institutions  de  bienfaisance  doivent  organi- 
ser des  instituts  pour  le  traitement  des  maladies  dentaires  des 
enfants  pauvres. 

La  masturbation  féminine  du  berceau  jusqu'à  la  puberté.  D^  Samuel 
LiNDNER,  Budapest.  —  1.  —  La  masturbation  féminine  est 
plu&  fréquente  qu'on  ne  le  croit.  Elle  est  plus  rare  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie  chez  le  sexe  masculin  que  chez  les  filles. 

2.  —  La  mère  doit  empêcher  la  masturbation. 

3.  —  L'hôpital  est  le  lieu  où  Ton  peut  guérir  les  masturbateurs 
obstinés. 

La  protection  des  enfants  atteints  d'affections  chroniques  en  Ruiie. 
Dr  Anne  Sghabanoff,  Saint-Pétersbourg.  —  Nous  devons  convenir 
de  l'insuffisance  des  moyens  employés  jusqu'à  ce  jour  pour  la  pro- 
tection des  enfants  atteints  dWections  chroniques,  en  Russie  ;  la 
conviction  profonde  de  l'urgence  de  ce  genre  de  protection  et  la 
sympathie  que  toutes  les  classes  de  la  société  russe  y  témoignent 
seront  un  grand  encouragement  dans  les  efforts  tentés  pour  régé- 
nérer l'enfance. 

L'alcoolisme  des  enfants  an  point  de  vue  médicaL  Dr  Jules  Gbosz, 
Budapest.  —  1.  —  Les  boissons  alcooliques  ont  une  influence 
funeste  sur  l'organisme  de  l'enfant,  c^est  pourquoi  on  doit  leur 
en  interdire  la  consommation  régulière. 

2.  —  On  observe  dans  l'enfance  l'alcoolisme  aigu  et  chronique. 
La  forme  chronique  est  plus  fréquente  qu'on  ne  Ta  cru  jusque 
maintenant. 

3.  —  Des  dyspepsies  chroniques,  gastro-entérites,  cirrhoses  du 
foie,  épilepsies,  danses  de  Saint  Guy,  neurasthénies,  etc.,  senties 
effets  de  l'alcoolisme  chronique. 

4.  —  L'abus  de  la  part  des  nourrices  des  boissons  alcooliques  a 
une  influence  dangereuse  sur  les  enfants  à  la  mamelle  ;  on  voit 
se  produire  des  convulsions  et  autres  symptômes  de  troubles  du 
système  nerveux. 

5.  —  L'usage  régulier  des  boissons  alcooliques  a  une  grande 
influence  sur  la  vie  psychique  et  morale  des  enfants. 

6.  —  L^alcoolisme  est  héréditaire,  les  enfants  des  ivrognes  sont 
des  alcooliques. 

7.  —  Les  médecins  doivent  instruire  le  public,  les  parents, les 
pédagogues  sur  l'influence  dangereuse  de  l'alcool. 
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8.  —  L'alcool  est  indiqué  en  cas  de  dépérissement  de  la  force  et 
en  cas  de  faiblesse  cardiaque. 

9.  —  Les  expériences  modernes  ont  prouvé  que  Tulcool  n'a  pas 
de  valeur  nutritive. 

De  rinfluence  de  Talcoolisme  sur  le  sygtème  nerveux  de  Tenf ant. 
D»  Maurice  Kendb,  Budapest.  —  I.  —  L'alcoolisme  a  un  rôle  déter- 
minant, mais  plus  souvent  prédisposant,  dans  l'étiologie  des  mala- 
dies nerveuses  et  psychiques. 

2.  —  L'inQuence  dangereuse  de  l'alcool  est  prouvée  par  l'expé- 
rience qui  a  montré  que  l'ivrognerie  des  parents  est  souvent  la 
cause  des  maladies  nerveuses  el  des  psychosc.s  des  descendants. 

3.  — Le  développement  imparfait  du  système  nerveux  infantile 
montre  qu'il  est  plus  sensible  à  TinQuence  de  lalcool. 

4.  —  L'abus  de  l'alcool  provoque  chez  l'enfant  psychopathique  un 
état  d'imbécillité  ou  le  développement  de  maladies  nerveuses  et 
mentales.  Les  manifestations  de  l'ivrognerie  chez  l'enfant  normal 
sont  l'irritabilité,  la  distraction  et  Tinsomnie. 

^'  —  Les  petits  ivrognes  passionnés  qu'il  est  très  difficile  ou 
absolument  impossible  de  désaccoutumer  de  l'abus  de  l'alcool,, 
sont  généralement  des  descendants  de  parents  alcooliques. 

De  la  prophylaxie  du  rachitisme.  Qu'Alfred  Politzêr,  Budapest.  — 
Autrefois  la  prophylaxie  du  rachitisme  reposait  sur  des  prescrip- 
tions hygiéniques  générales  et  visait  à  l'amélioration  de  la  nour- 
riture. Outre  les  règles  hygiéniques  générales  on  doit  considé- 
rer —  sur  la  base  des  recherches  scientifiques  récentes  de 
Kassowitz  —  l'influence  des  agents  respiratoires.  D'après  les- 
recherches  récentes,  le  rachitisme  est  congénital  ou  prend  soa 
origine  dans  la  première  année  de  la  vie  ;  ce  qu'on  ignorait 
parce  qu'on  n'observait  pas  les  premiers  signes  du  rachitisme 
(craniotabes,  fontanelles). 

i.  —  Chaque  médecin  doit  surveiller  avec  attention  le  dévelop- 
pement des  os  chez  tous  les  enfants  de  sa  clientèle. 

^.  —  Si  on  observe  les  premiers  signes  de  la  maladie,  on  doit 
commencer  le  traitement. 

3.  — Le  point  de  vue  principal  dans  le  traitement  du  rachi- 
tisme est  le  bon  air  (thalassothérapie,  sanatorium  pour  les  en* 
fants  rachitiques). 

4.  —  Le  commencement  du  rachitisme  constaté,  on  doit  em- 
ployer le  phosphore,  déjà  dans  la  première  année  de  la  vie. 

5.  —  La  courbure  des  os,  Téclampsie,  le  laryngospasme,  etc., 
seront  évités  parle  traitement  prophylactique. 

6.  —  Même  chez  les  enfants  pauvres  où  on  ne  peut  pas  bien 
régler  l'hygiène  générale,  le  phosphore  aune  influence  excellente 
sur  la  marche  du  rachitisme. 

7.  —  Quand  on  commence  le  traitement  avec  le  phosphore  dans 
les  premiers  mois  delà  vie,  la  maladie  est  courte,  les  récidives 
rares  et  on  ne  voit  pas  d'accidents  à  imputer  au  phosphore. 
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De  la  protection  dei  enfants  démoralisés.  Di-  Josephotvos,  Buda- 
pest. —  i.  —  On  doit  augmenter  le  nombre  des  maisons  de  cor- 
rection pour  empêcher  la  démoralisation  des  enfants. 

2.  —  On  doit  placer  les  jeunes  sujets  démoralisés  dans  les  ins- 
titutions spéciales  entre  7  et  21  ans. 

.3.  —  La  direction  fixera  la  durée  du  séjour  dans  la  maison  de 
correction.  La  durée  minime  serait  de  3  ans. 

4.  —  Outre  les  sujets  d'étude  on  devrait  enseigner  aux  garçons 
Tagriculture,  aux  filles  les  travaux  de  ménage. 

5.  —  La  société  devrait  fonder,  sous  le  contrôle  de  l'Etat,,  des 
maisons  de  correction. 

Le  surmenage  des  petits  écoTiers.  D'  Henri  ScHuscHNV^Budapest.  — 
i.  —  Les  écoliers  forcés  d'être  longtemps  assis,  sont  fatigués 
physiquement  et  psychiquement.  Le  travail  intellectuel  doit  être 
interrompu  par  des  intervalles  remplis  par  des  jeux,  bains,  prome- 
nades et  exercices  pour  développer  l'habileté  manuelle. 
H  2.  -^  La  durée  des  leçons  doit  être  de  moins  d*une  heure. 

3.  —  Dans  Tintérêt  de  Thygiéne  on  doit  intercaler  des  jonrs 
de  vacances. 

4.  —  La  classe  doit  commencera  9  heures  du  matin,  afin  de 
laisser  assez  de  temps  pour  le  sommeil. 

5.  —  Les  hygiénistes  et  les  pédagogues  sont  d*accord  sur  les 
réformes  hygiéniques  scolaires. 

6.  —  On  peut  empêcher  la  fatigue  intellectuelle  trop  rapide 
par  l'aération  des  salles  de  Técole  et  par  un  mobilier  scolaire  hy- 
giénique. 

De  la  nécessité  d'un  institut  d'essai  alimentaire  au  point  de  Tae 
scientifique  et  humanitaire.  Dr  Otto  Bibdert,  Uaguenau.  *— Quoique 
la  question  de  la  nutrition  des  enfantsàlamamelle  soit  bien  étudiée, 
on  n'est  pas  encore  arrivé  à  un  résultat  définitif;  pour  cette  raison 
il  est  1res  nécessaire  de  fonder  des  instituts  expérimentaux,  pour 
Tétude  des  questions  suivantes  : 

A)  La  nutrition  en  général  : 

i.  —  Variation  de  la  composition  du  lait  maternel  ;  les  enfants 
à  la  mamelle  supportent-ils  cette  variation  ? 

2.  —  Influence  de  la  race,  des  maladies  (tuberculose),  de  la 
nourriture  des  vaches,  sur  le  lait.  Manipulation  du  lait  (hygiène 
des  écuries,  réfrigération,  pasteurisation,  ébullition,  conserva- 
tion du  lait). 

3.  —  Le  lait  pur  est-il  préférable  au  lait  coupé?  (Augmentation 
de  la  digestibilité  de  la  caséine,  compensation  de  la  graisse  et  du 
sucre.)  Combien  de  fois  et  de  quelle  quantité  doit-on  donner  le 
lait?  Fixer  la  valeur  nutritive  du  lait. 

i?)  Circonstances  pathologiques  :  infections  directes,  infections 
par  Tair,  épidémies  d'origine  hospitalière,  épidémies  d*été. 
C)  Alimentation  des  enfants  sevrés  dans  la  santé  et  la  maladie. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE 


LES  FRACTURES  NON  CONSOLIDÉES   CHEZ  LES 

ENFANTS 

Par  M.  Edmond  OWEN 

Chirurgien  de  V hôpital  des  Enfants  Malades  de  Gréai  Ormond  Street, 

Les  questions  que  je  me  propose  de  traiter  (1)  sont  les  saU 
vantes  : 

lo  Pourquoi  les  fractures  non  consolidées  du  ttbia  et  du  péroné 
chez  les  enfants  sont-elles  aussi  fréquentes  ? 

2o  Pourquoi  l'intervention  dans  ces  cas  se  termine-t-elle  sou- 
vent par  l'amputation  ? 

C'est  à  cause  de  la  fréquence  des  pseudarthroses  du  tibia  et  du 
péroné  chez  les  enfants  que  je  crois  que  nous  devons  nous  borner 
à  étudier  la  non-consolidation  des  fractures  dans  les  os  longs,  bien 
qu'on  puisse  rencontrer  le  même  phénomène  dans  d'autres  os  longs, 
comme  la  clavicule,  l'humérus  ou  le  fémur.  J'ai  observé  une  non- 
consolidation  de  la  clavicule  chez  un  enfant,  mais  rinconvénient 
qui  en  résultait  n'était  pas  en  somme  considérable.  Les  deux 
grandes  différences  de  la  non-consolidation  des  fractures  chez 
l'enfant  et  chez  l'adulte  sont  que  le  plus  souvent  chez  le  pre- 
mier la  pseudarthrose  est  à  la  jambe  et  que  tout  traitement 
opératoire  reste  sans  résultat. 

Si  on  s'est  peu  occupé,  jusqu'ici,  de  celte  question,  cela  tient  à 
ce  que  les  chirurgiens  qui  ont  eu  à  traiter  ces  cas  ne  publiaient  pas 
les  résultats  peu  satisfaisants  de  leur  intervention.  Cependant  je 
ne  m*explique  pas  pourquoi  les  chirurgiens  ne  publient  que  les 
résultats  satisfaisants,  car  cette  manière  de  faire  est  loin  d'être 
correcte. 

Aussi  loin  que  je  puis  remonter,  c'est  Sir  James  Paget  qui  le 
premier  en  1891  a  publié  un  mémoire  sur  cette  question.  Il  rap- 
porte trois  cas.  Le  premier  a  trait  à  un  enfant  qui  se  fractura 
le  tibia  et  le  péroné,  et  qui  voulut  qu'on  lui  fît  l'amputation  vers 
l'âge  de  15  ans.  Le  second  cas  était  celui  d'un  bébé  qui  dans  une 
chute  se  fit  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  «  La 
fracture  fut  d'abord  bien  réduite,  et  on  prit  beaucoup  de  précau- 
tions :  mais  la  consolidation  ne  se  fit  pas  malgré  toutes  ces  tenta- 
tives. »  On  dut  en  arriver  à  l'amputation.  Dans  le  troisième  cas, 
un  rebouteurfit  unefracture  dejambe,et  celle-ci  ne  put  se  réunir, 
malgré  la  résection  et  la  ligature  osseuse,  et  le  D'  Snoweroft 
dut  faire  l'amputation. 

Dans  les  cas  que  j'ai  eu  à  opérer,  il  ne  semblait  y  avoir  aucun 
empêchement  s'opposant à  la   réunion  :  les   fragments  du  tibia, 

(1)  Communication  au  76e  Congrès  annuel  de  la  British  médical  association. 
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formant  un  angle  saillant  à  Funion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé- 
rieur du  tibia,  semblaient  en  parfaite  juxtaposition.  Il  n'y  avait 
ni  tendon,  ni  séquestre  interposé,  et  ils  étaient  entourés  d'un 
épais  manchon  de  tissu  fibreux  qui  malheureusement  ne  put  se 
transformer  en  cal  osseux. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  quel  est  exactement  Tétat  de 
l*os  au  moment  de  la  fracture,  dans  les  cas  où  il  se  fait  une  pseu- 
darthrose.  La  fracture  se  produit-elle  parce  qu'il  existe  un  état 
atrophique  particulier  du  tibia  et  du  péroné  à  ce  niveau  ?  S'il  en 
était  ainsi,  l'insuccès  s'expliquerait.  Les  rayons  X  nous  aideront- 
ils  à  éclaircir  ce  mystère  ? 

Dans  quelques  cas  de  pseudarthrose  chez  les  enfants,  la  fracture 
s'est  faite  dam  Vutém$  au  moment  de  la  naissance  ;  mais  le  plus 
souvent,  la  fracture  s*esi  produite  plus  tard,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme léger.  En  pareil  cas,  si  l'attention  delamèreetdu  chirur- 
gien n'est  pas  attirée  sur  la  jambe  fracturée,  la  fracture  passera 
inaperçue  et  ne  sera  pas  traitée.  Chez  l'adulte,  la  principale 
cause  de  la  non-consolidation  de  la  fracture  est  le  manque  de  repos, 
et  c'est  là  aussi  probablement  la  cause  de  la  fréquence  de  la 
pseudarthrose  chez  l'enfant  :  la  fracture  est  méconnue  et  non 
traitée,  et  l'enfant  continue  à  être  porté  avec  la  jambe  pendante 
sur  le  bras  de  sa  mère.  De  cette  façon  le  poids  du  pied  tire  le 
fragment  inférieur  du  tibia  en  arrière,  et  l'angle  saillant  de  la 
fracture  est  poussé  en  avant.  Chez  l'adulte,  l'humérus  et  le  fémur 
sont  les  os  dont  le  corps  est  le  plus  souvent  le  siège  d'une  fracture 
non  consolidée,  et  chez  lesquels  la  résection  combinée  à  la  liga- 
ture des  extrémités  osseuses  amène  la  consolidation.  Mais  chez 
l'enfant,  la  non-consolidation  existe  surtout  dans  le  tibia  et  le  pé- 
roné, et  le  meilleur  résultat  à  rechercher  est  l'union  des  fragments 
par  des  tissus  fibreux  :  mais  comme  celte  union  fibreuse  n'a  pas 
grande  valeur  au  point  de  vue  pratique,  cela  se  termine  toujours 
par  l'amputation. 

Suivant  le  D^  Packard  de  Denver,  la  non-consolidation  résulte 
d'un  traitement  imparfait.  Voici  ce  qu'il  a  écrit  dans  la  Revue 
encyclopédique  de  Reaiingy  sur  les  maladies  des  enfants  :  Aji  Musée 
Warren  il  y  a  trois  spécimens  très  instructifs  du  résultat  d'un 
traitement  négligé  des  fractures  dans  le  jeune  âge.  Les  os  for- 
ment un  angle  saillant  en  avant,  et  les  fragments  inférieurs  sont 
ramassés  en  bas  vers  le  pied.  Dans  deux  de  ces  cas,  l'union  osseuse 
ne  put  avoir  lieu,  et  dans  l'un  d'eux  on  dut  en  venir  à  l'amputa- 
tion. Il  rapporte  aussi  un  cas  d'un  enfant  de  14  ans,  chez  qui  la 
réunion  ne  put  se  faire  malgré  la  résection  d'un  coin  d'os  au  ni- 
veau d'une  ancienne  fracture  de  la  jambe,  et  il  rappelle  encore 
le  cas  rapporté  dans  la  Lancet  de  juin  1862,  dans  lequel  la 
fracture  du  tibia  d'un  enfant  avait  été  traitée  par  l'introduction 
de  chevilles  d'ivoire,  et  néanmoins  on  dut  faire  l'amputation,  et 
on  constata  que  le  fragment  inférieur  était  atrophié. 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  799 


Cette  atrophie  du  fragment  inférieur  est  très  importante,  etj^ai 
pu  la  constater  dans  les  divers  cas  que  j'ai  eu  à  opérer. 

Dans  son  mémoire  du  75*  volume  des  Transactions  médico-  chirur- 
gicales^ M.  h^  Argy  Power  donne  un  tableau  de  72  cas  de  fractu- 
res non  consolidées  des  os  longs  chez  les  enfants,  dont  45  au 
tibia  et  au  péroné,  ce  qui  fait  62, 5  0/0.  Il  est  regrettable  que  ce 
distingué  chirurgien  n'ait  pas  cherché  à  donner  une  explication 
de  cet  insuccès  du  traitement.  Il  suppose  que  Tabsence  de  repos 
peut  jouer  un  rôle  en  même  temps  que  d'autres  facteurs.  Quels 
sont  ces  facteurs  ?  Ne  serait-ce  pas  ces  facteurs  qui  jouent  le  rôle 
principal  dans  les  cas  de  non-consolidation  ? 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  sur  ce  sujet,  M.  Holmes  attribua 
la  non-consolidation  à  un  retard  dans  le  diagnostic  et  à  unenégli- 
gence  dans  le  traitement.  Mais  s'il  n'y  avait  rien  de  plus  que 
cela,  comment  expliquer  l'insuccès  opératoire  pour  la  consolida- 
tion ?  S'il  y  a  eu  une  négligence  dans  les  soins  consécutifs,  com- 
ment existe-t-il  invariablement  une  pseudarthrose  à  la  suite  de 
l'opération  chez  les  enfants,  tandis  que  chez  l'adulte  cette  inter- 
vention réussit  toujours? 

11  est  k  noter  que  dans  quelques  cas  le  tibia  était  courbé  avant 
la  fracture.  Quelquefois  la  fracture  se  produit  dans  les  tentatives 
de  redressement  de  la  courbure  tibiale  :  en  un  mot,  il  existe  une 
condition  fâcheuse  déterminant  lafracture.  Et  8*ilen  est  ainsi,  le 
chirurgien  doit  se  montrer  très  prudent  dans  les  tentatives  de 
redressement  d'un  tibia  courbé. 

Je  ne  vois  aucune  explication  de  Tinsuccès  opératoire.  On  a  dit 
qu'il  tenait  à  ce  que  Tos  était  déjà  altéré  avant  la  fracture.  Cepen- 
dant je  n'ai  jamais  constaté  de  ramollissement  de  l'os  à  ce  niveau, 
au  moment  où  je  faisais  la  résection  du  fragment.  Mais  dans  les 
cas  où  j'intervenais  longtemps  après  le  traumatisme,  j'ai  toujours 
constaté  un  état  atrophique  du  fragment  inférieur  du  tibia.  Le 
pied  de  l'enfant  s^était  assez  bien  développé,  mais  le  fragment 
situé  au-dessus  du  cou-de-pied  était  atrophié  en  forme  de  fuseau, 
comme  dans  un  cas  de  paralysie  infantile.  On  ne  s'explique  pas 
qu'un  fragment  d'os  soit  atteint  de  ramollissement  sans  que  l'au- 
tre partie  soit  également  lésée,  puisque  le  ramollissement  osseux 
est  une  maladie  générale. 

II  faudrait  une  théorie  qui  explique  à  la  fois  la  facilité  de  la 
fracture  de  l'os  à  la  suite  d^un  léger  traumatisme,  l'absence  de 
consolidation  osseuse,  que  la  fracture  soit  bien  traitée  ou  non,  et 
l'insuccès  des  interventions  opératoires,  ce  qui  ne  se  produit  pas 
chez  l'adulte.  La  théorie  qui  serait  la  plus  plausible  est  celle  qui 
invoque  l'influence  des  nerfs  trophiques.  Je  suppose  que  la  frac- 
ture est  facilitée  parce  qu'il  existe  quelque  altération  dans  la 
corne  antérieure  de  la  moelle  au  niveau  de  la  substance  grise,  al- 
tération qui  détermine  une  inhibition  dans  la  nutrition  de  l'os  et 
le  rend  faible  et  friable,  et  ^ar  suite  la  consolidation  est  empé- 
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chée  et  toute  tentative  opératoire  est  vouée  à  Tinsuccès.  Ce  serait 
analogue  à  ce  qu'on  constate  dans  la  paralysie  infantile,  àcela  près 
que  le  trouble  moléculaire  influence  plus  Tos  que  le  muscle.  La 
vériflcation  de  cette  théorie  peut  se  faire  par  l'examen  minuUeux 
de  la  moelle  dans  un  cas  de  fracture  non  consolidée,  et  Toccasion 
ne  s'en  présente  pas  constamment. 

Il  serait  intéressant  de  faire  connaître  à  ce  congrès  les  diffé- 
rents os  de  fracture  non  consolidée  que  les  membres  ici  présents 
ont  pu  observer,  de  dire  quelle  a  été  Tintervention  opératoire  et 
avec  quel  résultat.  Je  n'ai  connaissance  d'aucun  cas  favorable  : 
tous  ceux  que  j'ai  eu  à  soigner  se  sont  terminés  par  l'ampu- 
tation. Il  faudrait  savoir  si  le  redressement  forcé  des  os  courbés 
n'a  pas  été  parfois  suivi  de  non-réunion  et  de  pseudarlhrose. 
Ce  résultat  serait  une  véritable  calamité. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  fracture  s'est  produite  à  la 
suite  d'un  très  léger  traumatisme.  On  peut  bien  supposer  qu'il 
existait  une  certaine  faiblesse  deTos,  et  dès  lors,  il  n'est  pas  sur- 
prenant que  rintervention  opératoire  ne  réussisse  pas. 

On  peut  donc  attribuer  la  fracture  à  quelque  maladie  constitu- 
tionnelle :  rachitisme,  syphilis,  tuberculose.  Il  est  probable  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  traitement  général  a  été  dirigé  en 
ce  sens,  mais  toujours  avec  le  même  résultat  négatif. 

Au  début  de  ce  mémoire,  j'ai  posé  la  question  de  savoir  pour- 
quoi le  traitement  opératoire  de  la  fracture  non  consolidée  du  ti- 
bia est  si  souvent  suivi  de  l'amputation,  et  afin  d'augmenter  la 
chance  de  poser  quelques  conclusions  fermes,  je  propose  d'indi- 
quer les  questions  suivantes  à  discuter: 

A)  Pourquoi  chez  l'enfant  le  tibia  et  le  péroné  se  fracturent-ils» 
comme  par  exemple  dans  l'acte  de  pousser  une  chaise  sur  on 
tapis,  alors  que  tous  les  autres  os  semblent  sains  ? 

B)  Pourquoi,  si  la  fracture  estrapidement  constatée  etsoîgnée, 
la  consolidation  ne  se  fait  elle  pas  ? 

C)  Si  la  fracture  a  été  convenablement  soignée  ou  non,  com- 
ment se  fait-il  que  l'opération  contre  la  pseudarlhrose  ne 
réussit  pas  chez  l'enfant,  tandis  que  chez  l'adulte  elle  est  suivie 
de  succès  ? 

D)  Est-ce  la  diaphyse,  ou  le  fragment  inférieur  du  tibia  qui  a 
présenté  un  vice  de  développement  ?  S'il  en  est  ainsi,  cet  étal 
morbide  explique-t*il  la  non-réussite  de  l'opération  ?  Comment 
expliquer  cet  état  atrophique  ? 

Enfin,  y  a-t-il  un  opérateur  qui  ait  jamais  réussi  à  obtenir  la 
consolidation  dans  une  fracture  du  tibia  chez  Tenfant  ?  Si  oui, 
veut-il  bien  dire  comment  il  a  pu  réussir  ?  Pour  ma  part,  j'ai  le 
regret  d'avouer  que  j'ai  toujours  échoué. 

M.  George  Morgan  relate  le  cas  d*une  fillette  de  5  ans  admise 
àl'hôpital  Alexandra  àBrighton.  Chez  elle  il  n'y  avait  aucune  tare, 
ni  syphilis,  ni  tuberculose,  ni  scorbfit.  L'enfant  avait  toutes  les 
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apparences  de  la  santé,  et  on  avait  conclu  qu'il  s'agissait  de 
quelque  lésion  congénitale,  et  cette  hypothèse  était  renforcée  par 
ce  fait  qu'elle  n'avait  pas  de  péroné  de  ce  côté.  Toutes  les  tenta- 
tives opératoires  restèrent  sans  résultat,  et  Tenfant  fut  perdue 
de  vue  au  bout  d'un  an . 

M.  A.-H.  TuBBY  croit  que  si  Ton  rapportait  exactement  les  obser- 
vations d'ostéotomie  ou  d'ostéoclasie,  on  trouverait  un  nombre 
considérable  de  cas  de  non-consolidation  des  fractures.  Il  adresse 
tous  ses  remerciements  à  M.  Owen  d'avoir  appelé  l'attention  sur 
ce  sujet,  et  d'avoir  émis  cette  théorie  qu'il  pouvait  exister  chez 
ces  sujets  des  lésions  médullaires  expliquant  l'atrophie  osseuse, 
comme  dans  la  paralysie  infantile.  Il  rapporte  un  cas  de  non-con- 
solidation dutibiapour  ostéotomie,  dans  lequel  toutes  les  métho- 
des, même  la  transplantation  d'un  os  de  lapin,  avaient  eu  le 
même  insuccès. 

M.  Owen,  en  réponse,  fait  remarquer  que  si  le  cas  signalé  par 
M.  Morgan  avait  été  suivi  de  réussite,  il  aurait  certainement  été 
publié.  Il  est  d'avis,  comme  M.  Tubby,  qu  il  fautétre  très  prudent 
dans  le  choix  des  cas  de  redressement  des  os.  Les  chirurgiens  or- 
thopédistes ont  tort  de  dire  à  la  famille  que  leur  intervention  n'of- 
fre aucun  risque.  Il  avaitlui-méme  essayé  de  greffer  l'extrémité  en 
voie  de  croissance  de  la  diaphyse  d'un  petit  chien  sur  un  os  d*en- 
fant,  et  ^il  n'y  avait  pu  réussir  (1). 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


GYMNASTIQUE  SANS  APPAREILS 

AVEC  MOUVEMENTS  EMPRUNTÉS  AUX  JEUX 

QUI  AMUSENT  LES  ENFANTS 

par  M.  le  D"^  LABURTHE. 

J'obtiens  par  des  procédés  simples  qui  n'exigent  aucun  ap- 
pareil et  sont  à,  la  portée  de  tous  des  résultats  tout  à  fait  remar- 
quables chez  les  enfants  et  même  chez  les  adultes. 

Ces  exercices  devront  être  complétés  par  l'usage  des  anneaux 
et  du  trapèze,  pour  fortifier  les  bras.  En  voici  l'énumération. 
i.  Elever  les  bras  au-dessus  de  la  tête  y  les  abaisser  et  fléchir  les 
jambes. 

En  4  temps;  les  mains  doivent  venir  toucher  la  terre.  Répéter 
10,  20  ou  30  fois  ;  bon  mouvement  d'assouplissement,  exerce  for- 
tement les  triceps  fémoraux. 
2.  Marcher  à  quatre  pattes. 

Relever  fortement  la  tête,  tendre  les  jambes  plus  ou  moins  ; 
exerce  les  bras  et  les  muscles  de  la  nuque. 

(1)  British  Med,  Journal,  1899,  p.  444. 
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3.  Le  galop  du  clown. 

Marcher  vite  sur  trois  pâlies  ;  on  lève  une  jambe  horizontale- 
ment en  arrière. 

4.  Lancer  les  bras  horizontalement  en  arrière^  et  les  ramener  en 

avani^  en  frappant  sur  les  mains. 
Se  fait  en  cadence  plus  ou  moins  lente.  Fortifie  les  pecloraax, 
et  porte  la  poitrine  en  avant,  20  ou  30  fois. 

5.  Marcher  à  quatre  pattes,  le  corps  renversé. 

Se  fait  en  reculant,  en  avançant;  tâcher  de  mettre  le  ventre 
horizontal.  Exerce  les  bras  et  les  muscles  de  l'abdomen. 

6.  Frapper  les  mains  en  avant  et  en  arrière, 

20  ou  30  fois.  Exerce  les  pectoraux  et  les  dorsaux,  fait  ressor- 
tir la  poitrine  en  avant. 

7.  La  culbute  ou  roulade. 

5  ou  6  fois  de  suite,  se  relever  vivement  debout.  Très  bon  mou- 
vement pour  faire  diminuer  le  ventre,  et  fortifier  les  muscles  de 
la  nuque  ou  du  dos. 

8.  La  culbute  au  rebours. 

Assez  difficile  ;  l'essayer  sur  un  matelas  ou  un  terrain  très  mou. 
Exerce  les  muscles  de  la  nuque. 

9.  Moulinet  à  droite. 

20  ou  30  fois,  circumduction  rapide  du  membre  supérieur  droit. 

10.  Moulinet  à  gauche. 

id. 
il.  Moulinet  des  deux  bras. 

20  ou  30  fois.  Circumduction  rapide  des  deux  bras  en  même 
temps,  mouvement  du  même  côté,  ou  avec  mouvement  inverse. 
Ces  divers  moulinets  exercent  les  muscles  de  Tépaule,  et  assou- 
plissent Tarticulation  scapulo-humérale. 

a.  Le  rouleau  ou   la    barrique,  le  tonneau,   marchand  de  ton- 
neaux ! 

Ce  mouvement,  très  facile,  fait  rapidement,  amuse  les  enfants 
et  met  en  jeu  surtout  les  muscles  de  la  colonne  vertébrale  et  les 
obliques  de  Tabdomen. 

13.  Le  saut  du  lapin. 

Etant  accroupi,  marcher  en  sautant  20  ou  30  fois.  Très  bon 
mouvement  pour  les  triceps  fémoraux  et  muscles  fessiers. 

14.  Lever  le  bras  droit  par  côté  et  la  jambe  gauche. 

10  à  20  fois  en  plaçant  la  main  gauche  sur  la  hanche.  Exeree  le 
deltoïde,  et  les  moyens  et  petits  fessiers,  ainsi  que  les  muscles 
qui  s'insèrent  au  grand  trochanter. 

15.  Lever  le  bras  gauche  par  côté  et  la  jambe  droite. 
10  à  20  fois  comme  le  précédent. 

16.  Le  saut  de  la  grenouille. 

Se  fait  comme  le  saut  du  lapin,  mais  plus  allongé. 

17.  Lever  les  bras  en  l'air  et  écarter  les  jambes  en  sautant, 
20  à  30  fois  ;  joli  mouvement  d'ensemble. 
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18.  Lt  iaui  du  lion. 

4  ou  5  fois.  Se  laisser  tomber  sur  les  mains,  en  levant  les  jambes 
en  Tair,  en  souplesse,  si  possible. 

19.  Lever  lentement  la  cuisse  droite  en  avant,  puis  la  jambe  jusqu'à 

V  horizontale. 

10  à  12  fois,  en  quatre  temps. 
iO.  Le  même  mouvement  à  gauche. 
âl.  La  courbette. 

Est  un  peu  comme  le  saut  du  lion.  Tomber  sur  les  mains  ou- 
vertes, se  relever  vivement  ;  le  faire  10  à  12  fois.  Très  bon  mouve- 
ment pour  les  reins  ;  cultivé  par  les  acrobates  pour  se  fortifier  les 
reins  et  se  donner  de  la  souplesse. 

22.  La  culbute  par-dessus  un  camarade. 

Mettre  le  camarade  à  quatre  pattes  ;  placer  ses  mains  par  terre 
et  se  renverser  par-dessus  le  camarade.  On  se  trouve  debout  de 
l'autre  côté.  On  peut  le  faire  sans  donner  aucune  secousse  à  son 
camarade.  Exercice  pour  assouplir  le  dos. 

23.  Pas  gymnastique  sur  place. 

24.  Pas  gymnastique   (faire    durer   ce    mouvement    un  certain 
temps  pour  donner  du  soufïle). 

25.  Pas  gymnastique  accéléré. 

Cette  course  gymnastique  exerce  surtout  les  muscles  respi- 
ratoires. 

26.  Le  saut  de  la  pie. 

Course  en  sautant  sur  un  pied.  Le  pratiquer  surtout  avec  la 
jambe  la  plus  faible,  s'il  y  en  a  une. 

27.  Equilibre  sur  la  tête,  ou  en  chêne  fourchu. 

Exerce  les  muscles  du  cou  et  du  dos  ;  apprend  à  tenir  la  tête  en 
bas,  à  ne  pas  avoir  des  éblouissements. 

28.  Etant  couché  sur  le  dos,  relever  le  corps  en  appuyant  les  pieds 

sous  un  meuble  [les  bras  croisés,  les  bras  derrière  la  tête,  bras 
allongés  derrière  la  tête). 
6  ou  sept  fois  dans  chaque  position  des  bras.  Excellentissime 
mouvement  pour  fortifier  les  muscles  abdominaux,  les  grands 
droits  surtout. 

29.  Equilibre  sur  les  m^ains  au  mur,  comme  les  gamins  des  rues. 
Les  mains  sont  placées  à  40  ou  50  centim.  du  mur,  on  s*enlève 

en  équilibre  et  la  pointe  des  pieds  vient  toucher  au  mur.  Bon 
mouvement  pour  apprendre  les  équilibres,  fortifier  les  bras  et  les 
muscles  des  épaules  et  du  dos. 
-30.  Le  même  avec  flexions  jusqu'à  toucher  par  terre  avec  la  tête. 

3  fois.  Assez  difficile,  fortifie  les  bras  et  les  épaules. 
31.  Etant  couché  à  plat  ventre,  relever  fortement  la  tête  et  le  haut 

du  buste,  en  sirène. 

5  ou  6  fois.  Très  bon  mouvement  pour  les  muscles  des  reins, 
«acro-lombaires  et  les  muscles  du  cou. 
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32.  Faire  la  roue. 

Tous  les  enfants  de  la  campagne  connaissent  ce  mouvement, 
qui  donne  de  l'adresse  surtout. 

33.  Pose  de  gladiateur  mourant,  ou  du  soldat  de  Marathon ^  à  droite j 

à  gauche,  en  tournant. 
Etant  allongé,  ne  toucher  terre  qu  avec  les  pieds  et  une  main, 
changer  les  positions .    Fortifie  les  bras,  les  muscles  du  dos  et 
les  muscles  latéraux  du  tronc. 

34.  Embrasser  son  pied. 

Etant  assis  par  terre,  embrasser  son  pied  droit,  puis  le  gauche^ 
exercice  de  flexion  forcée,  de  souplesse. 

35.  Etant  couché  à  plat  ventre,  se  relever  plusieurs  fois,  sans  autre 
appui  que  les  mains  et  les  pieds. 

6  à  10  fois,  mouvement  facile,  fortifie  les  muscles  des  bras  et 
des  reins. 

36.  Mettre  son  pied  derrière  la  tête. 

Exercice  de  flexion  forcée,  souplesse,  le  gauche  puis  le  droit. 

37.  Etant  aplat  ventre,  se  relever  sur  les  bras,  et  passer  les  jambes 
entre  les  bras  plusieurs  fois  de  suite  en  avant  et  en  arrière. 

Exercice  d'assouplissement,  exerce  les  bras,  les  épaules  et  les 
muscles  du  dos. 

38.  Toucher  la  pointe  des  pieds  avec  les  mains  plusieurs  fois^  sans 

fléchir  les  genoux. 

Bon  exercice  pour  les  muscles  des  reins. 
3*J.  Le  chemin  de  fer  à  deux. 

Sur  un  tapis,  ou  une  pelouse  ;  amusant  pour  les  enfants  assez 
forts. 

40.  Sonner  la  cloche  à  toute  volée,  ou  mouvement  du  scieur  de  long. 
20  ou  30  fois.  Assouplit  bien  les  reins. 

41.  Renversement  en  arrière  en  s^appuyant  au  mur,  se  relever. 
Assouplit  et  fortifie  les  reins. 

42.  Le  saut  de  carpe  ou  de  poltron. 

Etant  couché  sur  le  dos,  se  mettre  debout  par  un  coup  de  reins, 
comme  font  les  clowns.  Difficile. 

43.  Fléchir  le  buste  en  avant  et  en  arrière. 

10  à  12  fois.  On  met  les  mains  sur  les  hanches  ;  travaille  les 
muscles  du  dos  et  du  ventre. 

44.  Fléchir  le  buste  à  droite  et  à  gauche. 

10  à  12  fois.  Les  pieds  sont  un  peu  écartés  ;  travaille  les  obliques 
et  les  transverses  de  l'abdomen. 

45.  Fléchir  le  buste  successivement  dans  toutes  ces  positions. 

C'est  un  mouvement  de  circumduclion  du  buste  ;  travail  des 
muscles  latéraux  surtout. 

46.  Le  faucheur. 

20  ou  30  fois.  Travaille  les  rotateurs  du  tronc  et  les  muscles  du 
dos,  les  sacro-lombaires  ;  bon  mouvement  pour  la  scoliose. 


^fc" 
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47.  Etant  assis  par  terrCy  fléchir  fortement  le  buste  sur  les  jambes 

allongées. 
Tenir  les  plantes  des  pieds  avec  les  mains,  assouplit  le  dos. 

48.  Le  saut  du  singe. 

Mouvement  difficile  ;  il  consiste  à  se  renverser  en  arrière, 
tomber  sur  ses  mains  et  faire  la  culbute.  Les  enfants  agiles  arri- 
veront à  le  faire  vite. 

49.  Culbute  en  avant  y   en  mettant  les  mains  sans   toucher  la  têiCy 

demi-saut  périlleux. 
Assez  difficile  aussi,  mais  les  enfants  agiles  le  feront  vite  ;  il 
ne  faut  pas  décourager  les  forts  et  leur  laisser  faire  des  mouve- 
ments difficiles. 

50.  En  équilibre  sur  une  jambe,  fléchir  le  buste  en  avant ^  en 

allongeant  les  mains.  {Pose  des  coureurs  de  Boucher.) 
Faire  ce  mouvement  sur  la  jambe  droite  5  ou  6  fois,  puis  de 
même  sur  la  jambe  gauche  ;  fortifie  les  reins,  donne  de  Téquilî- 
bre. 

51.  Equilibre  sur  un  mur. 

Se  mettre  en  équilibre  sur  les  mains  sans  toucher  au  mur  ;  bon 
mouvement  qui  fortifie  les  épaules,  les  bras  et  les  reins.  Tous  les 
enfants  peuvent  arriver  à  le  faire. 

52.  Prendre  le  bout  du  pied  avec  les  mains ^et  sauter  par^dessus  avec 

Vautre  jambe. 
Mouvement  assez  difficile  d*adresse  et  d'agilité. 

53.  Tenir  une    baguette  avec  les   mains ^  et  sauter  par-dessus  en. 

avant  y  puis  en  arrière. 
Mouvement  d'agilité  et  de  souplesse. 

54 .  Marcher  sur  les  mains. 

Marcher  en  équilibre  ;  mouvement  facile  pour  les  enfants  un 
peu  forts  ;  fortifie  les  bras,  les  épaules  et  les  reins. 

55.  Ramasser  des  pommes  de  terre  d'un  côté^  se  relever,  et  les  placer 

de  Vautre,  à  terre. 
Bon  mouvement  de  flexion  des  reins  et  de  torsion  du  buste, 
masse  fortement  le  ventre  et  donne  de  la  souplesse  :  un  gymnaste 
ne  doit  pas  trouver  la  terre  trop  basse. 

56.  Planche  sur  une  main. 

Appuyer  le  coude  à  la  hanche  et  se  mettre  en  planche  sur  une 
main  ;  fortifie  le  dos  et  les  reins. 

67.  Etant  sur  les  deux  mains,  embrasser  la  terre,  en  planche,  ou  le 
même  sur  une  table  ou  un  banc. 

C'est  une  planche  sur  les  mains  ;  fortifie  le  dos  et  les  reins  ;  est 
assez  élève  fort. 

58.  Accroupi  en  tailleur,  se  relever  sans  Vaide  des  mains. 
Mouvement  de  souplesse. 

59.  Accroupi  sur  une  jambe,  se  relever  sans  Vaide  des  mains. 

Le  faire  3  ou  4  fois  à  droite,  puis  à' gauche  ;  fortifie  les  exten- 
seurs de  la  cuisse  surtout. 
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60.  Appuyer  les  bras  allongés  sur  une  chaise  ou  un  /t/,  allonger  le 

corps  en  ne  touchant  à  terre  qu'avec  les  pieds ^  faire  plmieun 
flexions  en  sirène,  à  la  force  des  reins. 
Fortifie  le  dos>  les  reins  et  les  bras. 

61.  Etant  à  genoux,  renve'^ser  très  fortement  le  buste  en  sirène,  et  se 

laisser   tomber  sur  le  ventre  et  la  poitrine,  sans  que  la  iéit 
touche  à  terre. 
Difficile,  il  faut  beaucoup  de  souplesse  des  reins  ;  fortifie  le^ 
ipuscles  du  dos. 

6iv  Etant  allongé^  s'appuyer  sur  un    bras,  embrasser  son  pouce  el 
se  relever.  Vautre  main  étant  derrière  le  dos. 
Exercice  de  force  ;  le  faire  à  droite,  puis  à  gauche.  Si  on  ne  peut 
le  faire,  on  s'allonge  par  terre  sans  secousse. 
63.  Marcher  accroupi  ou  en  flexion  complète. 

Fortifie  les  extenseurs  de  la  cuisse. 
6A.  La  marche  du  phoque,  ou  ramper  par  terre  en  ayant  les  mains 
derrière  le  dos. 
Exerce  fortement  les  muscles  du  dos  et  des  lombes  ;  bon  pour 
la  scoliose. 

65.  Marche  de  Potarie. 

Aplat  ventre  par  terre,  s'aider  des  bras  pour  ramper  ;  exerce 
les  muscles  du  dos. 

MOUVEMENTS  EMPRUNTÉS    A  LA  BOXE  FRANÇAISE 

Tous  ces  mouvements  de  boxe  fortifient  les  muscles,  donnent 
delà  souplesse  et  de  l'agilité.  Il  faut  qu'ils  soient  bien  démontrés. 

66.  Coups  de  poing  d'un  seul  bras,  puis  de  l'autre. 
20  ou  30  fois. 

67.  Coups  de  poing  alternatifs  de  chaque  bras. 
30  ou  50^fois,  en  vitesse. 

68.  Coup  de  poing  au  flanc,  à  droite,  puisa  gauche. 
20  ou  30  fois. 

69.  Coup  de  pied  bas,  à  droite,  puis  à  gauche. 
20  ou  30  fois. 

70.  Coup  depied  haut  en  avant. 

20  ou  30  fois,  à  droite,  puis  à  gauche 

71.  Coup  de  pied  de  flanc. 

20  ou  30  fois,  à  droite  et  à  gauche. 

72.  Coup  de  pied  de  figure. 

15  ou  20  fois,  à  droite  et  à  gauche. 

73.  Coup  d*arrêt. 

20  ou  30  fois,  à  droite  et  à  gauche. 

74.  Coup  de  pied  chassé, 

10  ou  15  fois,  à  droite  et  â  gauche. 

75.  Coup  de  pied  en  arrière,' en  tournant. 
10  ou  15  fois,  à  droite  et  à  gauche. 
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MOUVEMENTS  o'eSCRIME. 

76.  Fente  à  droite. 

77.  Fente  à  gauche. 

20  à  50  fois;  fortiBent  les  triceps  cruraux  surtout. 

NATATION. 

78.  Etant  debout. 

79.  Etant  couché  sur  une  chaise  ou  un  chevatet. 

80.  La  planche  sur  une  chaise  ou  un  chevalet. 

MOUVEMENT    DE    LUTTE. 

81.  Faire  le  pont. 

Le  faire  bien  en  renversant  fortement  la  tôle  ;  fortifie  le  dos  et 
surtout  la  nuque.  • 

82.  Lutte  à  la  corde. 

On  forme  deux  camps  ;  amuse  toujours  les  enfants. 

83.  Assis  par  terre^  lutte  à  deux  avec  une  petite  corde  ou  avec  les 
mains. 

Le  plus  fort  doit  soulever  Tautre . 

84.  Lutte  aux  poignets^  les  bras  tendus. 
Exerce  les  bras  et  les  reins. 

85.  Lutte  aux  poignets  en  appuyant  le  coude  sur  une  table. 
Fortifie  les  bras  et  les  épaules. 

86.  La  bourre  gasconne^  ou  lutte  à  bras-le-corps ^  à  prise  égale  (sur 

un  tapis,  ou  sur  une  pelouse)  Ludus  pro  patria.  {Puvis  de  Cha- 
vannes.) 
Fortifie  tous  les  muscles,  surtout  les  rotateurs  du  tronc,  les 
obliques  :  donne  de  l'adresse  et  de  Témulation. 

MOUVEMENTS  DE  DAN^E. 

87.  Danse  russe. 

Etant  accroupi,,  lancer  alternativement  les  jambes  en  avant. 

88.  Danse  chinoise. 

Etant  accroupi,  lancer  alternativement  les  jambes  par  côté. 

89.  Danse  française.  Elévation  sur  les  pointes. 

90.  id.  Elévation  sur  une  pointe. 
Exerce  bien  les  trijumeaux. 

91.  Lever  la  jambe. 

92.  Demi-pirouette. 

93.  Pirouette  ou  tour  complet  en  Pair. 

94.  Entrechats. 

95.  Rotation  ou  plutôt  circumduction  de  la  jambe. 
10  ou  15  fois,  à  droite,  puis  à  gauche. 

96.  Lever  la  jambe  en  tenant  le  pied  avec  la  main  correspondante 
parle  talon. 

Tous  ces  moivements  sont  d*agilité  et  de  souplesse. 

97.  Danse  enfantine.  Sauter  en  écartant  les  jambes. 
Facile  et  amusant  pour  les  enfants  ;  exerce  les  mollets. 
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98.  Faire  culbuter  un  enfant^  en  lui  prenant  les  mains,  tandis  qu'il 
est  couché  et  quil  passe  les  bras  entre  ses  jambes. 

Souplesse;  habitue  à  tourner  sans  avoir  d'éblouissements. 

99.  Jeux  Icariens;  culbute  en  avant^  parlant  desépaules  d'un  porteur. 
Amuse  les  enfants,  et  leur  donne  de  Tagilité  et  de  la  hardiesse. 

LES  DIFFÉRENTS  SAOTS. 

100.  A  pieds  joints^  en  longueur. 
101  •  id.  en  hauteur, 

102.  A  la  course^  en  longueur. 

103 .  id.  en  hauteur. 

104.  Trois  sauts  consécutifs  à  pieds  joints. 

105.  Trois  sauts  à  cloche-pied,  et  marquer  la  terre  avec  la  main. 
(Pour  compléter  le  développement  des  bras,  faire  des  anneaux 

fixes  et  du  trapèze.) 

106.  Plusieurs  exécutants  couchés  par  terre  sur  le  dos  ;  à  celui  qui 
se  relèvera  le  plus  vite. 

Amuse  les  enfants,  donne  de  Tagilité,  etc.,  etc. 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


QUELQUES  OBSERVATIONS 
SUR  LA  PREMIÈRE  DEÎSTITION  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  A.  KARNITZKY  (1). 

Obsbryation  n.  —  Waleryan  Karnitzky.^  A  Tàge  de  huit  mois 
Tenfanl  a  été  atteint  d'influenza,  après  laquelle  il  a  gardé  une  bron- 
chite opiniâtre.  Il  présente  d'ailleurs  un  excellent  état  général; 
sa  digestion  est  bonne  et  il  est  gai. 

Le  24  août  1895,  il  perça  sa  première  dent  ;  sa  bronchite  fut  à 
ce  moment  plus  intense  ;  il  était  sans  fièvre  ;  après  Téruptioa 
ide  la  dent,  la  bronchite  parut  s'amender  ;  mais  bientôt  elle  reprit. 
Au  bout  de  trois  semaines,  nouvelle  dent  suivie  apparemment 
d'une  diminution  de  latoux.  Le 20  septembre  Tenfant fut  prisdeh 
fièvre  ;  il  dormit  bien  cependant  toute  la  nuit. 

21  septembre,  temp.  38o2  m.  ;  ^VS  s. 

22  septembre,   t.  37*  m.  ;  38o2s. 

23  septembre,  temp.  37*  m.  ;  37«2  s.  Dans  la  matinée,  renfaot 
n'a  pas  dormi  ;  il  a  crié.  Râles,  toux  intense.  La  nuit  avait  été  très 
agitée.  Dans  la  soirée  du  23  septembre,  Tenfant  eut  un  accès  de 
violentes  douleurs  de  dents  ;  car  il  balançait  sa  tète,  «Sherchait  à 
mordre  ses  petits  poings,  etc.  Garde-robes  et  appétit  bons.  La 

(1)  Voir  le  n*  précédent,  page  778. 
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nuit  du  23  au  24  renfant  dormit  très  mal.  Aux  râles  une  laryngite 
vient  s'ajouter. 

24  septembre,  t.  il^  5  le  matin.  Toute  la  journée  Tenfant  était 
somnolent,  pâle,  t.  37o  le  soir,  vomissements  ;  un  peu  de  diarrhée 
dans  la  journée.  Le  soir,  à  mesure  que  la  température  baissait, 
Tenfant  devenait  capricieux  ;  il  ne  reste  pas  tranquille  dans  les 
bras  ;  il  imprime  des  mouvements  de  latéralité  à  sa  tète,  frotte 
avec  ses  mains  son  nez,  sa  bouche,  ses  yeux  ;  il  me  mord,  tient  sa 
bouche  ouverte  ;  après  un  léger  apaisement  il  pousse  un  cri  et 
recommence  le  même  tableau  ;  l'enfant  passe  une  mauvaise  nuit. 
Les  râles  sont  plus  forts  ;  la  respiration  est  pénible.  Du  côté 
g:iucbe  au-dessus  de  Tomoplate  les  râles  secs  persistent.  Toute  la 
nuit  Tenfant  parait  avoir  un  peu  de  fièvre  ;  les  joues  sont  brû- 
lantes et  restent  telles  dans  la  matinée  et  la  journée  qui  suivent. 

25  septembre,  t.  37*5  m.  ;  36o7  s.  L'enfant  est  un  peu  plus  gai. 
L'appétit  est  suffisamment  bon.  Dans  la  journée  l'enfant  est  un 
peu  agacé, pâle,  mais  devient  plus  gai  vers  le  soir.  Le  sommeil  était 
meilleur,  la  toux  est  très  forte  ;  les  râles  persistent.  Delà  diarrhée 
dans  la  matinée .  Les  symptômes  du  côté  des  dents  se  reproduisent 
dans  la  soirée. 

26  septembre,  t.  36''7.  L'enfant  est  bien  plus  gai,  l'appétit  est 
suffisamment  bon.  Dans  la  soirée  il  devient  capricieux,  se  renverse 
en  arrière.  Selle  diarrhéique,  t.  36''8,  s. 

27  septembre,  t.  36o8.  Deux  selles  diarrhéiques  la  nuit,  une 
troisième  dans  la  matinée  ;  selles  de  nature  dyspeptique,  pas  de 
fièvre.  L'enfant  a  bien  dormi  et  a  bu  tout  un  biberon.  En  général, 
l'enfant  paraissait  bien  à  son  aise  toute  la  journée;  il  devint  un 
peu  capricieux  vers  le  soir.  Toux  intense  dans  la  soirée.  Sommeil 
pas  trop  bon  la  nuit,  parce  que  la  toux  paraissait  l'empêcher  de 
s'endormir.  Les  râles  persistent  davantage  du  côté  gauche  sous 
l'angle  de  l'omoplate.  Température  normale. 

28  septembre.  Bon  appétit,  température  normale.  L'incisive 
moyenne  supérieure  gauche  a  fait  son  apparition  quelque  temps 
plus  tard. 

Observation  IIL  ^—  Inna  Schminke,  huit  mois.  L'enfant  est 
prise  de  fièvre  :  38oi  le  matin  et  38^7  le  soir.  Le  lendemain,  t.  38» 
m.,  38^5  s.  Le  troisième  jour,  t.  37*7  m.,  37»  s.  Le  quatrième  jour 
Se^'G  m.,  et  36*3  s.  Au  second  jour  de  sa  maladie  l'enfant  a  eu  des 
vomissements,  desselles  liquides  contenant  un  morceau  de  pain  non 
digéré.  Cependant  tous  cesjours-ci  les  garde-robes  ont  été  bonnes 
en  général.  Rien  de  particulier  dans  la  cavité  buccale.  La  dent  inci- 
sive inférieure  (gauche)  a  bientôt  percé  sans  autres  phénomènes. 

La  même  fillette,  â  l'âge  de  16  mois,  le  7  du  mois  courant,  a  eu 
quelques  frissonnements  à  la  promenade,  dans  l'après-midi  ;  en 
même  temps  elle  a  eu  deux  garde-robes  en  diarrhée.  Versle  matin 
du  8  elle  a  vomi  deux  fois,  et,  de  plus,  une  fois  dans  l'après-midi. 
Température  38ol  le  matin  et  32H  le  soir. 
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Le  9,  temp.  37o9  m.,  37o5  s. 

Le  40,  temp.  37®  m.,  37o9  s.  Pendant  ces  deux  jours  l'enfant  a  eu 
trois  garde-robes  par  jour  ;Ies  selles  dyspeptiques,  en  diarrhée, 
Tappétit  assez  satisfaisant. 

Le  il,  temp.  37o4  m.,  37ol  s.  Matin  et  soir  des  accès  de  coliques 
intenses  ;  des  douleurs  légères  dans  la  journée.  Les  garde-robes 
sont  liquides,  à  odeur  acide.  La  première  petite  molaire  inférieure 
droite  appuie  avec  son  tubercule  fortement  contre  la  gencive  dont 
la  muqueuse  est  d'un  rouge  violet  ;  salivation  considérable. 

Le  12,  temp.  36o7  m.,  36os. 

Le  13,  temp.  36^  m.,  36^2  s.  Pendant  ces  deux  jours  l'enfant  uri- 
nait très  peu  ;  deux  émissions  d'urine  en  tout  ;  pas  de  sécrétion 
sudorale.  Ces  phénomènes  m'ont  beaucoup  inquiété 4  mais  tout  se 
passa  favorablement  et  disparut  jusqu'au  15.  La  dent  fît  son  ap- 
parition quelques  jours  plus  tard. 

Dans  les  observations  que  je  viens  de  présenter  et  qui  traitent 
de  la  première  dentition  chez  mes  propres  enfants  et  chez  une 
fillette  que  je  connais  bien,  se  trouvent  indiquées  la  salivation, 
le  gonflement  de  la  gencive,  des  douleurs  gingivales  ou  au  moins 
une  forte  irritation  sous  forme  de  prurit,  et  de  la  dyspepsie  ;  on  y 
verra  notée  aussi  de  la  toux  intense,  du  coryza,  delà  laryngite,  de 
la  bronchite  qui  disparaissent  avec  l'apparition  de  la  dent,  enfin 
il  y  a  même  des  accès  d'éclampsie. 

En  résumé,  mes  observations  paraissent  confirmer  totalement 
les  données  avancées  par  le  professeur  agrégé  de  Lille,  que  cite 
le  D^Troitzky.  Si  je  voulais  insister  d'une  façon  opiniâtre  sur  la 
coïncidence  de  tous  ces  phénomènes  avec  Téruption  des  dents,  il 
me  serait  aisé  de  me  couvrir  par  des  autoritésqui  jusqu'à  présent 
encore  persistent  dans  leur  opinion  sur  ce  sujet.  La  façon  de  pen- 
ser des  auteurs  français  dans  cette  question  me  semble  particu- 
lièrement frappante. 

C'est  ainsi  que  M.  Comby,  médecin  d'enfants,  bien  connu  à  Paris. 
et  honorable  directeur  du  journal  les  Archives  de  médecine  des  En- 
/anM, louvoie  prudemment  dans  son  nouveau  manuel  (1), parmi  tous 
les  phénomènes  observés  lors  delà  première  dentition  et  termine 
d'ailleurs  par  le  conseil,si  blessantcependantpourToreille  et  pour 
le  cœur,  de  pratiquer  des  incisions  aux  gencives  dans  les  cas  de  den- 
tition difficile  1  Un  autre  auteur  français,  tout  récemment  nommé 
professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier,  M.  Baumbl,  nous  étonne 
dans  sa  leçon  d'ouverture  (2),  et  il  faut  alors  admettre  soit  que 
tous  les  phénomènes  décrits  par  ces  auteurs  et  observés  pendant 
la  période   de  la  dentition,  n'ont  jamais  été  poursuivis  par  eus 


(1)  Traité  des  maladies  de  l'enfant,  p.  251-252,  Paris,  1899. 

(2)  Aperçu  général  sur  la  pédiatrie,  parle  D'  Baumel.  Annales  de  médecine 
et  chirurgie  infantiles,  mars  1899,  pp.  165-166. 
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personnellement  avec  toute  la  précision  et  la  rigueur  des  méthodes 
d'investigation  actuelles  appliquées  à  toute  question  en  étude, 
soit  que  la  vérité  est  de  leur  côté.  Voilà  ce  que  Baumel^  cité  plus 
haut,  écrit  à  ce  sujet  :  «  Les  convulsions,  la  chorée  de  Sydenham, 
Tincontinence  nocturne  d'urine,  Teczéma  de  la  face  et  ducuirche- 
velu,  les  sueurs  profuses  et  généralisées,  la  fièvre  éphémère,  etc., 
nous  paraissent  reconnaître  le  plus  souvent  une  semblable  origine 
et  être  susceptibles  d*une  pareille  interprétation,  sans  parler  di> 
muguet,  de  la  gastralgie, des  vomissements  répétésmatutinaux, etc. 
Aussi  longtemps quelesauteurs  qui  avancent  de  tels  faits  ne  don- 
neront pas  de  preuves  de  leur  méthode  d'observation,  il  n'est  pas 
permis,  il  me  semble,  d'attribuer  de  l'importance  à  ces  observa- 
tions et  même  de  les  introduire  dans  des  traités  et  manuels 
dont  les  étudiants  se  servent  et  d'après  lesquels  les  médecins 
forment  leur  opinion.  Celte  manière  de  traiter  la  question  de  la 
première  dentition  est  d'autant  plus  regrettable  qu'elle  est  liée 
non  seulement  au  fait  d'établir  une  vérité  scientifique,  mais  aussi 
à  celui  de  dissiper  les  erreurs  du  public. 

Comme  jeTai  déjà  dit  plus  haut,  je  ne  connaissais  pas,  jusqu'à 
ces  derniers  temps,  le  travaildu  professeur  Kassowitz  ;  et  en  ce  qui 
concerne  la  première  dentition  je  me  suis  tenu,  au  point  de  vue 
théorique,  aux  propositions  que  j'ai  énoncées  plus  haut,  tandis- 
que  pratiquement  je  luttais  de  toutes  mes  forces  contre  les  préju- 
gés ayant  cours  sur  la  première  dentition.  A  chaque  occasion  fa- 
vorable je  les  raillais  ;  j'insistais  sur  la  cessation  rapide  des  phé- 
nomènes  morbides  les  plus  insignifiants  du  côté  du  tractus  intes- 
tinal de  Tenfant  à  la  période  de  la  dentition.  A  l'heure  actuelle  je 
me  rallie  au  point  de  vue  théorique  également  à  l'opinion  de  Kas- 
sowitz en  ce  qui  concerne  les  points  essentiels  de  la  question.  Ce 
changement  dans  mes  opinions  a  eu  pour  base  l'absence  presque 
complète  dans  mes  observations  d'indications  sur  des  lésions  lo- 
cales aux  gencives,  la  corrélation  entreces  modifications  locales  et 
l'état  général  de  l'enfant  et  l'absence  d'indices  marquant  les  diffé- 
rentes phases  de  l'éruption  de  la  dent.  Partant  d'un  point  de  vue- 
tout  à  fait  différent  et  surtout  mû  par  le  désir  d'avoir  des  enfants 
bien  portants  se  développant  régulièrement,  je  n'ai  observé  et  je 
n^ai  suivi  que  les  dents  toutes  seules,  car  ce  n'étaient  pas  elles  qui 
étaient  la  question  d'intérêt  principal  pour  moi, mais  c'était  rétai 
de  bonne  santé  physiologique  de  mes  enfants.  Il  est  évident  qu'à  toute 
occasion  qui  se  présentait  et  dans  des  conditions  les  plus  favo- 
rables pour  Texamen  de  la  cavité  buccale,  je  ne  négligeais  pas  de- 
l'inspecter,  sans  jamais  avoir  pu  y  noter  quoiquece  soit  de  caracté- 
ristique, de  remarquable,  qui  auraitaussitôtété  consigné  dans  mes 
notes.  Cette  absence  complète  d'indications  sur  des  modifications 
du  côté  des  gencives  et  de  toute  la  muqueuse  buccale,  de  même  que 
le  fait  caractéristique  que  la  sortie  même  de  la  dent  s'effectue  sans 
phénomènes  quelconques  chez  l'enfant^  m'ont  amené  à  la  convie- 


812  ANNALES   DE  MÉDECINE 

4ion  que  tous  ces  symptômes  insigaifiants  da  côté  de  la  cavité 
buccale,  de  tractas  intestinal  (y  compris  Téclampsie  de  la  fillette) 
et  des  voies  respiratoires,  n'ont  été  en  aucune  relation  avec  la 
<;roissance  de  la  dent  ni  avec  son  éruption  hors  de  la  gencive. 
Tous  les  phénomènes  que  j'ai  observés  peuvent  aisément  et  sim- 
plement être  expliqués  par  des  causes  préexistantes  connues  ca- 
pables de  provoquer  les  mêmes  affections  chez  des  enfants  plas 
4gés.  La  salivation  que  j'ai  notée  d'une  façon  nette  et  indiscuta- 
ble, le  prurit  ou  la  douleur  de  dents  de  même  que  le  gonflement 
rouge  violacé  de  la  gencive  dans  un  des  cas  notés  par  moi,  bien 
qu'ils  témoignent  contre  l'affirmation  de  Kassovtitz,  peuvent  à 
peine  avoir  une  importance  particulière,  car,  d'une  part,  il  a  pa 
exister  ici  quelque  circonstance  secondaire,  quelque  cause  acces- 
soire que  j'avais  omise  et  dont  je  n'ai  pas  pu  tenir  compte,  et 
d'autre  part  on  peut  admettre  l'existence  de  ces  phénomènes 
locaux  du  côté  de  la  bouche  en  les  appelant  purement  physiolo* 
piques,  par  analogie,  par  exemple,  avec  le  développement  des 
glandes  mammaires  chez  les  fillettes  aux  approches  de  la  pu- 
berté.  On  observe  parfois  alors  de  la  tension  dans  la  glande  ;  du 
malaise,  du  prurit  du  mamelon,  et  même  de  ladouleur  ;  dans  le  cas 
•d'un  traumatisme  bénin  on  peut  observer  un  état  inflammatoire, 
une  névralgie  intercostale,  comme  je  l'ai  noté  dans  un  cas 
rencontré  à  la  consultation  externe  des  enfants  à  l'hôpital. 

Fourme  résumer,  je  dois  dire  que  malgré  ce  que  décTarent  d'é- 
minents  pédiatres  qui  par  leurs  observations  pratiques  de  nom- 
breuses années  sont  arrivés  à  résoudre  catégoriquement  cette 
•question  dans  le  sens  de  l'existence  d^un  certain  groupe  de  phé- 
nomènes pathologiques  pendant  la  dentition^  il  est  permis  de 
penser  que,  vu  l'absence  d'indications  d'une  méthode  d'investiga- 
tion appliquée  dans  leurs  observations,  cette  question,  importante 
pour  la  prophylaxie  de  la  santé  des  enfants,  nécessite  une 
nouvelle  étude.  Des  observations  prises  au  hasard  ne  peuvent  pas 
résoudre  la  question  ;  d'autant  que  le  hasard  ne  doit  pas  guider  le 
travailleur  dans  ses  recherches,  ni  dans  ses  déductions. 

[A  suivre,) 
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Pnenmonie  lobaire  à  rechates  sans  lencoeytose  (1).  —  M.  Stockton 
relate  un  cas  de  pneumonie  lobaire  chez  un  enfant  de  huit  ans. 
Cette  pneumonie  eut  une  marche  très  irrégulière,  et  il  y  eut  des 
rechutes  successives  d'une  durée  environ  d'une  semaine  chacune. 

(1)  Philad.  7ned.Joum.,25  Juin  1898. 
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La  maladie  dura  en  tout  soixante-dix  jours.  L'enfant  guérit. 
L^absence  de  ieucocylose  est  rare  dans  la  pneumonie  et  peut 
expliquer  l'absence  d'immunisation  et  la  production  des  rechutes. 
Cette  observation  montre  en  outre  que  l'absence  de  leucocytes 
était  plus  considérable  à  la  troisième  rechute  qu'à  la  deuxième 

Mort  tons  le  ohloroformo  (1k  Charles  W.  Cathcart.  —  A.  L., 
âgée  de  11  ans,  semblant  jouir  d'une  bonne  santé,  entraàThô- 
pital  pour  qu'on  lui  Ht  Tablation  d'un  polype  rectal.  On  fit  les 
préparatifs  habituels  pour  lanesthésie,  et  la  Teille  de  l'opération, 
on  avait  remarqué  que  les  bruits  du  cœur  étalent  normaux,  sauf 
qu  il  y  avait  un  dédoublement  du  second  bruit  dans  la  région 
mitrale. 

Le  10  février,  on  lui  administra  le  chloroforme  au  moyen  d'une- 
serviette  repliée,  sur  laquelle  on  faisait  tomber  le  médicament 
goutteà  goutte.  L'inhalation  du  chloroforme  fut  faite  progressi- 
vement :  la  serviette  était  au  début  tenue  à  une  certaine  distance, 
parce  que  la  fillette  était  un  peu  nerveuse.  Au  boutde  5  minutes, 
*anesthésie  semblait  complète.  Je  l'examinai,  et  ne  voyant  rien 
d'anormal,  je  la  fis  placer  dans  la  position  périnéale  et  commen- 
çai à  pincer  le  périnée.  Elle  regimba  et  on  lui  fit  respirer  trois 
ou  quatre  bouffées  de  chloroforme,  puis  on  ne  lui  en  donna  pas 
davantage. 

Lorsque  le  périnée  eut  été  distendu,  et  que'  le  polype  eut  été 
tiré  au  dehors,  l'aide  remarqua  que  sa  respiration  était  irrégulière 
et  spasmodique,  et  qu'il  y  avait  un  peu  de  bruit  laryngé.  On 
attira  le  menton  en  bas,  et  comme  la  respiration  semblait  reprendre 
son  rythme  normal,  je  fis  la  ligature  du  pédicule  du  polype  et 
l'excisai.  Tout  cela  prit  environ  une  minute,  et  pendant  ce  temps, 
«a  respiration  recommença  [à  être  irrégulière,  quoiqu'il  n'y  eût 
aucun  obstacle  dans  les  voies  respiratoires.  La  face  était  pâle, 
les  pupilles  dilatées,  le  pouls  imperceptible,  et  les  muscles  ea 
état  de  relâchement.  On  abaissa  la  partie  supérieure  de  la  table 
d^opération,  et  on  fit  la  respiration  artificielle  pendant  environ 
trois  quarts  d'heure.  On  fit  des  injections  de  strychnine,  des  appli- 
cations de  linge  chaud  sur  la  région  du  cœur,  et,  comme  dernière 
ressource,  on  aspira  du  ventricule  droit  environ  une  once  de 
sang,  mais  tout  cela  sans  aucun  résultat. 

La  face,  d'abord  pâle,  prit  bientôt  une  teinte  livide,  néan- 
moins les  veines  de  la  base  du  cou  ne  furent  jamais  distendues.. 
Une  fois  ou  deux,  comme  on  interrompait  la  respiration  artificielle 
pendant  quelques  secondes,  on  vit  que  les  mouvements  respiratoires 
semblaient  seproduîre  :  mais  ce  ne  fut  que  de  courte  durée,  et  on  dut 
recommencer  la  respiration  artificielle.  Ces  mouvements  volontaires- 
devinrent  peu  à  peu  de  moins  en  moins  perceptibles.  On  vit  deux 

(1)  Britiih  m$d.  Journal,  1899,  p.  468. 
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oa  trois  soupirs  spasmodiques  et  la  vie'  cessa  tout  à  fait.  Une  ou 
4eux  fois,  la  face  se  colora  un  peu,  les  pupilles  se  contractèreût 
légèrement,  mais  celle  amélioration  disparut  rapidemeoU  Le 
pouls  ne  se  rétablit  jamais.  Toute  cette  série  de  phénomènes  ne 
dura  pas  plus  de  dix  minutes  ;  malheureusement,  on  ne  put  faire 
l'aulopsie. 

Je  suis  convaincu  que  dans  ce  cas  le  cœur  s'est  arrêté  avant  la 
respiration,  et  j'ai  rapporté  tout  ce  que  Ton  a  observé  afin  qae  Toq 
puisse  savoir  sur  quelles  bases  cette  conviction  est  fondée.  J'a- 
jouterai que  le  chloroforme  avait  été  administré  très  soigneuse- 
ment. On  s'était  servi  du  même  flacon  de  chloroforme  dans  deux 
opérations  sur  des  enfants  immédiatement  avant  ;  chaque  opéra- 
lion  avait  duré  une  demi-heure,  et  l'anesthésie  n*avait  donné  lieu 
à  rien  d'anormal. 

Inflammation  aérense  de  la  capsale  de  Tenon.  —  Martschrwsei 
rapporte  (i)  ce  cas  observé  chez  un  enfant  de  10  ans  atteint  de 
scarlatine. Lapaupière  supérieure,  rouge,tumëfiée  etabaissée,pou- 
vait  encore  être  retournée.  Proéminence  légère  du  globe  oculaire, 
limitation  des  mouvements,  surtout  vers  en  haut  et,  par  suite, 
diplopie,  état  normal  de  la  conjonctive  et  des  autres  parties  de 
l'œil.  Douleurs  intenses  la  nuit.  L'auteur  émit  un  pronostic  favo- 
rable et,  en  effet,  au  bout  de  six  semaines  tout  rentra  dans  Tor- 
dre, même  le  symptôme  le  plus  tenace,  la  diplopie.  On  sait 
<[ue  les  inflammations  séreuses  primitives  de  la  capsule  de  Tenon 
observées  dans  la  rougeole,  la  scarlatine,  le  rhumatisme  articu- 
laire et  la  grippe  guérissent  sans  suites  fâcheuses,  tandis  que  les 
blessures  et  les  inflammations  secondaires  (dans  les  irido-cyclites 
graves)  donnent  lieu  à  la  suppuration,  d'oCi  la  formation  d'adhé- 
rences entre  la  capsule  de  Tenon  et  le  globe  oculaire.  Toutefois 
11  y  a  des  cas  d'inflammation  flbrineuse  primitive  où  il  y  a  dépôt 
de  sels  calcaires  ou  prolifération  de  tissu  conjonclif. 

MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

Sur  reziatance  dans  le  sang  des  animaux  d'nne  substance  empêchant 
l'action  de  la  présure  sur  le  lait  (2).  --  M.  A.  Briot.  —  On  sait  que 
certaines  diastases  entravent  certaines  autres  :  la  thrombose  de 
l'extrait  de  sangsue  neutralise  in  vitro  et  in  vivo  l'action  coagu- 
lante  de  Japlasmase  du  sang. 

Le  sérum  normal  de  beaucoup  d'animaux  possède,  à  des  degrés 
divers,  la  propriété  d'empêcher  la  coagulation  du  lait  par  la 
présure . 

Le  sérum  de  cheval,  en  particulier,  renferme  une  substance 
t;apable  de  neutraliser  les  effets  d'une  certaine  quantité  de 
présure . 

(1)  Kronika  Lekarska^  10  mars. 

i2)  Académie  des  sciences,  29  mai  1899. 


ET  GHIRURGIK  INFANTILES  81o 


Cette  substance  présente  tous  les  caractères  des  ferments  so- 
lubles  :  elle  ne  dialyse  pas,  est  destructible  par  la  chaleur,  est 
précipitable  par  le  sulfate  d'ammonium  et  Talcool. 

Le  sang  de  beaucoup  d'autres  animaux  a  la  même  propriété,  à 
des  degrés  variables. 

Par  des  injections  répétées  de  présure  à  des  lapins,  on  arrive  à 
augmenter  l'activité  anti-présurante  de  leur  sérum. 

La  composition  miaérale  deTenfant  nouveau- né  et  la  loi  de  Bonge. 
^  M.  L.  HuGOUNENCQ.  — J'ai  précédemment  établi  la  teneur  glo- 
bale de  rorganisme  fœtal  en  sels  minéraux  aux  diverses  périodes 
de  la  grossesse  et  la  quaotité  de  fer,  beaucoup  plus  faible  qu'on 
ne  le  croit  généralement. 

Bunge  a  établi  que  les  cendres  totales  du  jeune  animal  présen- 
tent une  analogie  de  composition  très  grande,  et  qui  va  presque 
jusqu'à  ridentité  avec  les  cendres  du  lait  de  la  mère.  Cette  com- 
position des  cendres  varie  d'une  espèce  à  l'autre  ;  mais,  dans  la 
même  espèce,  le  parallélisme  se  maintient  entre  le  squelette  mi- 
néral du  jeune  animal  et  les  cendres  du  lait  maternel.  Bunge  a 
formulé  ainsi  cette  loi  :  «  La  cellule  épithéliale  de  la  glande  mam- 
maire prélève  sur  les  sels  minéraux  du  plasma  toutes  les  sub- 
stances inorganiques  exactement  dans  la  proportion  où  elles  sont 
nécessaires  au  nourrisson  pour  se  développer  et  réaliser  l'orga- 
nisme de  ses  ascendants.  » 

Or,  cette  loi  ne  semble  pas  applicable  à  l'espèce  humaine,  si 
on  compare  la  teneur  minérale  des  cendres  de  l'animal  et  du  lait. 

CEKDHE8 

du  fœlas  humain    du  Uit  de  rerama 
pour  100.        pour    100. 

Anhydride  phosphorique 35,28  21,30 

Chaux 40,48  14,79 

Magnésie 1,51  2,87 

Chlore 4,26  19,73 

Anhydride  salfurique 1,50  d 

Peroxyde  de  fer 0,39  0,10 

Potasie 6,20  35,15 

Soude 8,12  10,43 

Anhydride  carbonique 1,89  » 

La  loi  de  Bunge  ne  serait-elle  vraie  que  chez  les  mammifères  à 
développement  rapide  ?  Le  rapport  de  la  durée  de  l'allaitement 
à  la  durée  totale  du  développement  est  environ  de  i/4  chez  le 
<;hien  ;  il  n'est  plus  que  de  i/20  chez  l'homme.  Chez  la  plupart 
des  mammifères,  le  lait  est  donc  un  facteur  du  développement 
beaucoup  plus  important  qvie  chez  l'homme  ;  de  là,  chez  l'animal, 
une  adaptation  plus  étroite  de  la  sécrétion  lactée  à  la  constitution 
minérale  de  l'organisme  (!}. 

{!)  Académie  des  sciences,  29  mai  1899. 
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TRAITEMENTS  ET  REMEDES  NOUVEAUX 

Traitement  de  la  bronchite  diffuse  infantile  parlabalnéation  chande 
systématique.  —  M.  Renaut  (de  Lyon)  a  depuis  dix  ans  inauguré 
celte  méthode  de  traitement ,  et  il  n'a  pas  vu  une  seule  bronchite 
infantile  diffuse  et  .fébrile,  traitée  dès  le  second  jour,  passer  à 
Télat  de  bronchite  capillaire. 

Il  procède  exactement  comme  dans  la  méthode  de  Brand. 
Toutes  les  trois  heures,  nuit  et  jour,  il  fait  prendre  la  température 
rectale.  Si  39  degrés  sont  atteints  ou  dépassés,  on  donne  àTenfant 
un  bain  à  38°  et  on  Ty  laisse  sept  à  huit  minutes.  On  entoure  la 
tête  d  un  mouchoir  plié,  et  si  le  petit  malade  semble  se  conges- 
tionner, on  arrose  le  vertex  pendant  ton  le  la  durée  du  bain  avec 
un  filet  d'eau  à  la  température  delà  chambre. 

S'il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  à  trois  ans.  on  lui  donne  vers  le 
milieu  du  bain  un  peu  de  Champagne,  de  vin  d'Espagne  ou  de 
grog  ;  puis  on  l'enlève  et  on  le  sèche  rapidement  avec  des  linges 
chauds  et  on  le  recouche.  Parfois,  après  le  troisième  ou  le  qua- 
trième bain,  la  fièvre  tombe  et  ne  remonte  plus.  Les  râles  hu- 
mides deviennent  moins  nombreux  et  la  bronchite  diffuse  rétro- 
grade à  l'état  de  bronchite  légère  ou  superficielle.  D^autres  fois 
la  lutte  dure  plus  longtemps,  mais  le  résultat  est  toujours  iden- 
tique :  la  bronchite  s'efface  sans  jamais  se  capillariser. 

Gomme  toute  bronctiite  diffuse  procède,  en  somme,  d'une  infec- 
tion, il  faut  joindre  à  l'administration  du  bain  chaud  un  traitement 
conservateur  des  forces  et,  jusqu'à  un  certain  point,  antisep- 
tique. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  il  administre  du  sulfate  de  quinine, 
sous  forme  de  suppositoires,à  la  dose  de  0  gr.  15  à  0  gr.  â5  centigr. 
suivant  l'âge,  matin  et  soir. 

En  général^  ces  moyens  suffisent  pour  empêcher  une  bronchite 
infantile  de  se  capillariser.  Toutefois,  si  Ton  est  appelé  seulement 
au  bout  de  quelques  jours,  si  l'enfant  a  la  poitrine  pleine  de  râles, 
un  vomitif  pourra  avoir  son  utilité.  On  donnera  alors  le  sirop 
d'ipéca  par  cuillerées  à  café  toutes  les  dix  minutes,  jusqu'à 
effet. 

Lorsqu'on  n'est  appelé  à  intervenir  qu'après  le  début  de  la  capil- 
larisation,  c'est  encore  au  bain  systématique  qu'il  faut  avoir 
recours,  mais  d'une  façon  particulière. 

Il  existe  alors  au  moins  deux  grandes  poussées  fébriles  par 
nycthémère  ;  or,  c'est  surtout  au  commencement  de  chaque  accès 
que  l'action  salutaire  du  bain  se  manifeste.  C'est  un  bain  tiède  à 
32*",  34"^,  ou  35°  selon  que  l'affection  est  plus  ou  moins  grave,  que 
Ton  prescrira  dans  ce  casi. 

Si  une  heure  après  le  premier  bain  à  35<>  la  température  con- 
tinue à  monter,  on  en  donne  un  second.  Si  deux  heures  plus  taid 
la  température  atteint  encore  ou  dépasse  39"*,  on  fait  prendre   un 
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bain  à  34^.  Généralement,  dès  qu'au  sortir  du  bain  la  température 
se  montre  abaissée  de  1"^,  il  y  a  chance  pour  que  la  période  de 
descente  commence.  S'il  en  est  autrement,  on  ne  devra  pas 
attendre  trois  heures  pour  prescrire  un  nouveau  bain. 

Cette  méthode,  qui  consiste  à  poursuivre  la  fièvre,  est  ce  qu'il  y 
a,  en  somme,  de  plus  actif  pour  s'opposer  au  progrès  et  à  l'extension 
de  la  capillarisalion.  Il  est  un  autre  accident  de  la  bronchite  capil- 
laire: la  cyanose  anoxémique  lente.  Il  faut  alors  diriger  sur  la  face 
du  petit  malade  un  courant  d'oxygène  continu  et  très  lent,  et  en- 
suite on  le  plongera  dans  un  bain  tiède  d'où  il  sortira  la  plupart 
du  temps  transformé,  débarrassé  pour  une  heure  ou  deux  du 
sommeil  cyanique. 

Ce  n'est  pas  par  la  réfrigération  que  le  bain  agit  contre  la  bron- 
chite diffuse,  puisqu'il  est  donné  à  38*"  ;  il  exerce  surtout  une  in- 
fluence sur  les  centres  nerveux  et  s'oppose  à  la  germination  inces- 
sante des  bactéries  contaminant  la  muqueuse  bronchique. 

Traitement  de  la  cystite  des  enfsntsparirnrotropine.  —  Heubnbr 
emploie  avec  succès  l'urotropine  dans  le  traitement  de  la  cystite 
chronique  des  enfants.  Il  faut  administrer  le  médicament  à  ladose 
de  i  gramme  par  jour  en  quatre  fois.  Il  semble  résulter  des  cas 
traités  que  le  succès  dépend  de  l'alcalinité  des  urines. 

Traitement  du  rachitisme  par  Tingestionde  capsules  surrénales.  — 
M.  Stoeltzner  (i)  a  traité  76  enfants  à  la  clinique  pédiatrique 
de  Berlin  par  l'opothérapie  surrénale.  Il  a  vu  l'état  général  se 
modifier  rapidement,  diminuer  les  sueurs,  et  l'irritabilité  vaso- 
motrice  ainsi  que  le  cranio-tabes.  Le  thorax  perd  sa  mollesse,  les 
dents  poussent,  l'enfant  apprend  plus  vite  à  marcher.  Le  spasme 
glottique  a  semblé  seul  résister  au  traitement.  L^amélioration  qui 
se  produit  en  quelques  semaines  est  plus  lente,  puis  s'arrête  quand 
on  suspend  le  traitement,  pour  s'affirmer  de  nouveau  dès  qu'on 
le  reprend.  L^examen  post  mor^em  d'un  enfant  qui  avait  succombé 
à  de  la  bronchite  a  montré  la  calcification  normale  de  la  substance 
osseuse  et  la  presque  complète  disparition  du  tissu  ostéoïde. 

Solution  arsenicale  contre  la  chorée  infantile  (Filatow). 

Acide  arsénieax 0  gr.  10  ceniigr. 

Eau  distillée iOO  grammes. 

F.  s.  A. 

On  commence  par  donner  une  demi-cuillerée  à  café  par  jour 
aux  enfants  de  quatre  à  dix  ans  et  une  cuillerée  à  café  entière  au- 
dessus  de  dix  ans,  puis  on  augmente  cette  dose  quotidienne  pen- 
dant sept  jours  consécutifs,  après  quoi  on  la  diminue  de  la  môme 
façon  durant  sept  autres  jours,  et  ainsi  de  suite. 

(i)  Berlin.  K.  W.,  il  septembre  1899. 

AAn.  DB  uÉoÉc.  iNFAirr.  cl 


818  ANNALES  DK  HÉOBCINE 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 


Séance  du  iO  Octobre  ii99 

Présidence  du  P.  LANNELONGUE 

M .  Lannëlongue  à  rouverlure  de  la  séance  se  fait,  en  quelques  mois 
émus,  Tinterprète  de  ses  collègues  en  exprimant  ses  regrets  an 
sujet  de  la  mort  de  M.  J.  Simon,  un  des  membres  fondateurs  de  la 
Société. 

Un  cas  de  maladie  deBarlow. —  H.  L.  Guinon  présente  un  enfant 
de  deux  ans  et  demi,  qui  a  été  pris,  il  y  a  quelques  mois,  d'acci- 
dents  paraissant  devoir  être  rapportés  à.  une  forme  fruste  de  ma- 
ladie de  Barlow. 

Cet  enfant  présenta  d*abord  des  troubles  digestifs  et  des  trou- 
bles dans  la  croissance  tels  qu'en  trois  mois  sa  taille  augmenta 
de  7  centimètres  ;  ses  gencives,  garnies  seulement  de  deux  incisi- 
ves, se  tuméfièrent,  devinrent  saignantes,  fongueuses  ;  il  se  prodoi- 
sit  de  Toedème  des  membres  inférieurs,  puis  des  membres  supé- 
rieurs ;  le  thorax  se  déforma,  et  à  chaque  inspiration  ii  se 
produisait,  à  la  partie  antérieure,  un  enfoncement  profond  témoi- 
gnant du  ramollissement  du  squelette  thoracique. 

Malgré rabsence  d'hématomes  sous-périostés  et  d  bémorrhagies 
sous-cutanées,  il  semble  à  Torateur  qu^un  pareil  syndrome  :  rachi- 
tisme, ramollissement  hémorrhagique  des  gencives,  œdème  géné- 
ralisé, ne  peut  être  réalisé  que  par  la  maladie  de  Barlow. 

Cet  enfant  avait  été  alimenté  exclusivement,  depuis  sa  nais- 
sance, avec  un  lait  préparé  industriellement  et  modiflé  artificiel- 
lement dans  sa  composition.  On  sait  combien  la  maladie  de  Barlow, 
exceptionnelle  en  France,  est  fréquente  en  Amérique,  en  Angle- 
terre, en  Allemagne,  c'est-à-dire  dans  les  pays  où  Ton  emploie 
largement,  pour  ralimentation  des  enfants  du  premier  âge,  les 
laits  et  les  farines  industriellement  préparés,  et  souvent  longtemps 
conservés  avant  d'être  consommés. 

Tétanie  à  forme  de  pseudo-tétanos. -•  M.  Gmifoiv.  Un  enfant  de 
quatre  ans  est  pris,  en  sortant  du  bain,  d'une  douleur  qui  part 
des  genoux  et  remonte  dans  le  ventre  ;  il  s'affaisse,  reste  hébété 
quelques  minutes  ;  dans  les  jours  qui  suivent,  il  a  trois  crises 
semblables.  Puis  survient  du  trismus  et  de  la  contracture  des 
lèvres  en  bec-de-carpe.  Quand  on  veut  l'examiner,  on  ne  peut  l'as- 
seoir dans  son  lit,  car  on  provoque  immédiatement  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  de  l'opistotonos.  II  est,  en  outre,  en  érection  per- 
manente. A  ce  moment  le  tableau  est  celui  d'un  tétanos  au  début. 
M.  Roux  examine  Tenfant,  et  il  affirme  qu'il  ne  s'agit  pas  de  téta* 
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nos  ;  il  penche  vers  la  méningite  cérébro-spinale.  Toutefois  Tab- 
sence  de  fièvre  empêchait  d*admettre  ce  diagnostic;  L'état  de 
Tenfant  reste  stationnaire  jusqu'au  moment  où  survient  un 
écoulement  purulent  de  Poreille;  les  contractures  disparaissent 
presque  aussitôt.  Actuellement  Tenfant  est  guéri. 

Du  rôle  du  coryza  dans  la  mortalité  des  nouveau-nés  lyphilitiqaes.  — 
M.  Gastou.  —  Le  coryza  des  nouveau-nés  syphilitiques  n'est  pas 
seulement  dangereux  en  tant  que  lésion  syphilitique  ;  il  Test  par 
lui-même  :  aussi  il  importe,  dans  ces  cas,  de  joindre  toujours 
au  traitement  général  un  traitement  local. 

Sur  des  coupes  antéro-postérieures  et  transversales  des  fosses 
nasales,  on  voit,  en  effet,  combien  sont  étroites  ces  cavités  chez 
l'enfant,  et  on  conçoit  combien  leur  obstruction  par  des  détritus 
peut  être  fatal  àTenfant.  Le  nez  se  laisse  très  facilement  aplatir, 
la  langue  se  colle  au  voile  du  palais  ;  les  altérations  des  glandes 
poussées  à  un  degré  extrême  expliquent  la  modiBcation  des  sécré- 
tions. 

Les  insufQations  d'air  dans  les  fosses  nasales  avec  la  poire  de 
Politzer,  et  les  lavages  avec  la  seringue  s'imposent  donc  dans 
les  cas  de  coryza  syphilitique. 

Angine  érosive  post-scarlatineuse.  —  M.  André  Berge  rapporte 
une  observation  de  scarlatine  légère  et  bénigne  chez  une  fîllette 
de  quatre  ans,  qui  fut  suivie,  après  un  long  intervalle  (54  jours), 
d'une  ulcération  très  superficielle  localisée  à  une  amygdale.  Cette 
érosion  amygdalienne,  persistante  et  tenace,  dura  pendant  plus 
d'un  mois.  Au  début,  elle  s'accompagna  de  fièvre  et  de  tuméfaction 
ganglionnaire  dans  les  régions  angulo-maxillaire  et  cervicale 
correspondantes.  Plus  tard,  survint  une  néphrite  aiguë  carac- 
térisée par  de  l'hématurie,  de  l'albuminurie  et  un  peu  de  bouf- 
fissure de  la  face.  L'érosion  guérit  lentement,  en  laissant  sur 
l'amygdale  une  petite  tache  cicatricielle  gris  jaunâtre  reconnais- 
sable  encore  trois  mois  après  sa  guérison. 

¥ioe  do  déToloppement.  —  M.  Paul  Besançon  présente  un  enfant 
dont  les  membres  supérieurs  sont  immobilisés  dans  l'extension 
horizontalement  en  avant  du  thorax.  Les  bras  ne  peuvent  être 
ni  écartés,  ni  levés  ;  les  avant-bras  ne  peuvent  être  mis  ni  en 
flexion,  ni  en  supination  ;  les  mains  sont  botes  et  inclinées  du 
côté  du  cubitus,  les  pouces  immobilisés  en  flexion  dans  la  paume 
de  la  main.  A  l'examen  électrique  le  biceps  ne  réagit  pas.  Sur 
chaque  épaule  on  voit  une  cicatrice  cutanée  qui  peut  être  une 
cicatrice  d'insertion  de  bride  amniotique  ;  il  en  existe  une  autre 
au  poignet.  MM.  Brissaud  et  Marie,  qui  ont  examiné  l'enfant, 
pensent  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  des  centres  nerveux,  mais 
d'une  lésion  périphérique. 


■■■■..    JIV 
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HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


LE  COALTAR  SXPONINÉ  DANS  LA  PROPHYLAXIE  ET  LE 
TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  GÉNITALES  CHEZ  LES  ENFANTS 

Chacun  connaît  Timportance  qu'il  y  a  de  veiller  à  la  propreté, 
à  l'asepsie  des  parties  génitales  chez  les  petits  garçons  aussi  bien 
que  chez  les  petites  fiUes. 

Chez  les  petits  garçons,  le  manque  de  soins  hygiéniques  permet 
au  smagma  qui  séjourne  entre  le  gland  et  le  prépuce,  de  subir 
une  sorte  de  fermentalion  qui  provoque  la  production  diacides 
gras  irritants  pour  les  tissus,  d'où  résulte  souvent  une  balano- 
posthite.  Le  remède  aussi  bien  que  la  prophvlaxie  de  cet  accident 
consiste  en  un  lavage  bi-quotidien  avec  de  1  eau  chaude  addition- 
née d'un  antiseptique  actif  et  toutefois  exempt  d^inconvénients. 
Or,  on  sait  que  la  plupart  des  substances  antiseptiques  em- 
ployées chez  Tadulte  sont  mal  supportées  chez  Tenfant.  L'acide 
Ehénique  produit  des  eschares ,  l'acide  salicylique  et  Tacide 
orique  lui-même  amènent  à  la  longue  la  desquamation  ;  le 
sublimé  est  dangereux  à  employer  chez  les  jeunes  enfants.  Le 
coaltar  iaponiné,  dilué  au  quarantième  dans  de  l'eau  bouillie, 
chaude,  n  offre  pas  d'inconvénients,  et  son  action  franchement 
antiseptique,  sans  être  ni  toxique,  ni  irritante,  en  fait  le  médica- 
ment de  choix. 

De  même  dans  les  cas  d'atrésie  du  prépuce  qui  deviennent 
chez  les  petits  enfants  une  cause  de  dysurie  capable  d'amener  des 
accidents  nerveux,  même  épileptiformes  et  produisant  très  sou- 
vent une  balanoposthile  ôapable  de  donner  lieu  à  des  adhérences 
du  prépuce  et  du  gland,  1  antisepsie  est  le  meilleur  et  le  plus 
sûr  préservatif.  Des  lotions,  même  de  petites  injections  prati- 
quées avec  douceur  assurant  Tantisepsie,  préviennent  sûrement 
ces  accidents,  si  on  emploie  le  médicament  dilué  comme  il  a  été 
dit. 

Chez  les  petites  filles,  la  vulvite  ou  la  vulvovaginite  sont  très 
fréquentes,  surtout  quand  elles  partagent  le  lit  de  leur  mère  ou 
de  sœurs  aînées,  quand  les  mêmes  serviettes  ou  les  mêmes 
éponges  servent  à  la  toilette  commune,  quand  le  pus  d'une 
conjonctivite  porté  par  les  doigts  aux  parties  génitales  va  infecter 
le  vagin.  L'infection  par  le  gonocoque  de  Neisser  est  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  croyait  jadis  ;  enfin  il  y  a  de  la  leucorrhée 
chronique,  comme  c'est  le  cas  pour  les  petites  filles  lymphatiques. 

Le  meilleur  traitement  préservatif  consiste  en  lotions  à  l'eau 
chaude  et  au  coaltar  (deux  cuillerées  par  litre}. 

Une  fois  la  maladie  établie,  il  ne  faut  pas  se  contenter  de  soins 
externes  ;  mais  on  doit  faire,  dans  le  vagin  même,  de  petites  irri- 
gations, que  le  médecin  seul  peut  pratiquer  avec  précaution. 
Dans  les  cas  de  gangrène  vulvaire  qui  se  voient  trop  souvent  ati 
cours  de  maladies  fébriles,  c'est  encore  au  coaltar  que  Ton  re« 
courra.  On  l'emploie  alors  en  compresses  faites  avec  de  Touate 
hydropliile  trempée  dans  une  solution  de  coaltar  coupé  de  6  ou 
7  fois  autant  d'eau  chaude. 

Dr  Teissier. 
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LE  SUICIDE  CHEZ  L'ENFANT  ET  L'ADOLESCENT 

Par  le  D'  E.  PERIER. 

La  proportion  des  suicides  dans  le  jeune  âge  et  Tadolescence  a 
augmenté,  depuis  ces  dernières  années,  dans  des  proportions  in- 
quiétantes. Ainsi  en  1881,  on  comptait  61  suicides  de  mineurs  et 
309  de  jeunes  adultes.  En  1895  les  chiffres  montent  à  90  et  à  450; 
la  proportion  des  suicidés  âgés  de  moins  de  10  ans  qui  est  de  5,6 
pour  la  France,  est  de  14,1  en  Suisse,  12  en  Russie,  12,6  en 
Autriche,  13  en  Hongrie,  24  en  Wurtemberg  (1).  On  peut  se  de- 
mander, avec  raison,  à  quoi  tient  cette  plus  grande  fréquence.  Est- 
ce  que  noire  race  dégénère,  ou  est-ce  que  le  progrès  même  de 
notre  civilisation  par  le  surmenage  auquel  il  les  soumet  détraque 
les  jeunes  cervelles?  Les  neuropathologistes  nous  le  diront  peut- 
élre  :  toujours  est-il  que  cette  augmentation  des  suicides  dans  la 
jeunesse  et  surtout  dans  Tadolescence  est  incontestable. 

Un  cas  récent  qui  s'est  passé  chez  moi  me  fournit  l'occasion 
d'attirer  Tattention  sur  ce  sujet . 

Une  jeune  gouvernante  allemande,  d'une  vingtaine  d'années, 
mais  qui  en  paratt  bien  quinze,  entre  à  mon  service  au  mois  de 
juin  dernier.  Elle  a  pour  mission  de  s'occuper  de  mes  deux 
enfants,  une  fillette  de  onze  ans,  et  un  petit  garçon  de  sept,  et  elle 
s'en  acquitte  parfaitement.  Ne  connaissant  pas  un  mot  de  fran- 
çais, elle  s'attelle  à  la  double  tâche  d'enseigner  sa  langue  et  d'ap- 
prendre la  nôtre.  Son  esprit  toujours  tendu  s'efforce  de  saisir 
chaque  mot  qui  frappe  son  oreille  ;  aussi  fait-elle  de  rapides 
progrès  en  français,  ce  pendant  que  mes  enfants  apprennent  bien 
l'allemand. 

D'autre  part,  chacun,  dans  la  maison,  rend  hommage  aux  qua- 
lités de  cette  jeune  personne  qui  s'efforce  de  se  rendre  agréable 
à  tous  :  parents,  enfants,  domestiques.  Elle  y  réussit  parfaite- 
ment; mais  bien  qu'elle  affectât  d'être  gaie,  bien  qu'elle  répétât  à 
ses  parents,  dans  chacune  de  ses  lettres,  qu'elle  était  très  heureuse, 
on  sentait  que  cette  gaieté  était  toute  de  surface  et  qu'elle  cachait, 

(1)  Tables  de  Morselli  :  «  Il  suicidio»,  cité  par  Manhbimer  dans  :  Les  troubles 
mentaux  de  V enfance, 
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en  réalité,  uq  chagrio  morteU  Eq  vain  soq  activité  fébrile  cher- 
che-t-elle  dans  le  travail  un  remède  à  la  nostalgie,  dont  elle  s*ef- 
force  de  ne  rien  laisser  paraître;  un  jour,  ne  recevant  pas  de  lettre  de 
sa  famille,  elle  nous  déclare,  en  pleurant,  qu'elle  veut  retourner 
sur-le-champ  dans  son  pays.  Mais,  d* un  caractère  indécis,  elle  hé- 
site à  faire  part  à  ses  parents  de  son  désir  et  déclare  qu'elle  veut 
rester  encore.  Que  dirait-on,  en  effet,  si  elle  rentrait  après 
quatre  mois,  alors  qu'elle  était  partie  pour  une  année  au  moins  ? 

C'était  le  2  octobre.  Le  lendemain,  après  une  nuit  sans  doute 
d'insomnie,  d'agitation,  d'obsession  peut-être,  elle  se  lève  de  très 
grand  matin  et  entre,  en  coup  de  vent,  dans  la  chambre  des  en- 
fants. Elle  se  tient  la  poitrine, comme  sous  le  coup  d'une  angoisse 
violente,  elle  a  la  tête  en  feu  ;  son  visage  exprime  l'effroi  ;  pour- 
tant peu  à  peu  elle  se  calme,  et  jusqu'au  6  octobre,  la  pauvre  fille 
jouit  d'une  tranquillité  relative.  Mais  ce  paroxysme  est  suivi  d  un 
autre  le  7  octobre. 

Dès  le  matin  de  ce  jour  elle  se  lève,  toute  fatiguée  ;  on  devine 
qu'elle  a  encore  passé  une  mauvaise  nuit  ;  elle  avoue  qu'elle  n'a 
pas  pu  dormir  ;  ce  jour-là  elle  n'a  plus  aucun  entrain  pour  le 
travail,  et  elle  erre  dans  la  maison  comme  sous  le  coup  d'une 
grande  préoccupation.  Soudain  elle  semble  sortir  d'un. rêve,  est 
prise  d'une  crise  d'angoise,  se  jette  aux  pieds  des  enfants  étonnés 
et  leur  demande  pardon,  on  ne  sait  de  quoi.  Puis  elle  sort  comme 
accablée  de  cet  effort.  Ni  l'intérêt  ni  l'affection  qu'on  lui  témoi- 
gne ne  parviennent  à  tirer  la  pauvre  fille  de  sa  tristesse.  Elle  reste 
inquiète,  comme  si  quelque  malheur  allait  lui  arriver.  La  prome- 
nade, loin  de  la  distraire,  semble  l'énerver,  elle  cherche  mène 
(nous  l'avons  appris  plus  tard)  à  se  faire  écraser  par  un  omnibus. 
Il  est  impossible  de  fixer  son  attention,  tant  elle  semble  dominée 
par  une  secrète  obsession  ;  elle  mange  à  peine  et  par  obéissance, 
machinalement,  presque  sans  s'en  douter.  Le  soir,  contrairement  à 
son  habitude, elle  se  retire  de  bonne  heure  dans  sa  chambre  et  refuse 
d'embrasser  les  enfants,  qui  s'étonnent  et  lui  en  demandent  la 
raison.  «Je  suis  trop  méchante,  trop  indigne;  je  sens  que  je 
vais  faire  de  la  peine  à  tout  le  monde  et  briser  le  cœur  de  mon 
père.» 

Tout  cela  était  dit  en  allemand  à  des  enfants  qui  n^y  ont  pas 
attaché  l'importance  que  nous  aurions  puy  attacher  nous-mêmes, 
si  nous  eussions  été  les  confidents  de  cette  malheureuse. 

Que  se  passe-il  la  nuit  dans  son  cerveau?  Sans  doute,  une  lulle 
où  sa  raison  a  sombré  en  fin  de  compte,  car  le  matin  à  6  heures 
elle  se  précipite  du  haut  du  toit,  où  cependant  elle  n^apu  parvenir 
qu'après  de  grands  efforts,  dans  la  cour  où  elle  se  tue  sur  le 
coup. 

On  n'a  pas  trouvé  un  seul  mot  d'elle  qui  pût  fixer  les  idées 
sur  les  motifs  de  sa  fatale  détermination.  Jl  est  probable  que  l'idée 
de  suicide  qui  hantait  son   esprit  s'est  transformée  sous  le  coup 
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d'un  dernier  paroxysme,  en  une  impulsion  soudaineetirrésislible  • 

Il  a  fallu  Tarrivée  à  Paris  de  sa  famille  pour  que  nous  appris- 
sions que  depuis  Tàge  le  plus  tendre  cette  jeune  personne  était 
impressionnable,  nerveuse,  mais  réservée,  naturellement  triste  et 
mélancolique  plutôt  que  gaie,  sentimentale,  rêveuse,  indécise  et 
sans  volonté. 

A  côté  de  ce  cas  d'unejeune  fille  qui  a  pu  atteindre  Tàge  adulte, 
je  pourrais  citer  des  cas  d'enfants.  Dans  une  Ihèse  récente  (i),  je 
relève  une  observation  d'obsessions  et  impulsions  au  suicide  chez 
un  enfant  de  11  ans  qui  a  été  communiquée  à  Tauteur  par  M.  Ma- 
GNAN.  Cet  enfant  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  assez 
chargés  est  représenté  comme  se  mettant  en  colère  pour  des 
motifs  futiles  dès  Tàge  de  3  ans.  Il  se  cogne  la  tête  contre  les 
murs,  contre  le  plancher,  se  faisant  saigner  le  nez,  etc.  A  4  ans 
il  dit  qu'il  entend  dans  sa  tête  des  paroles  comme  celles-ci  : 
«  Tue-ioi  donc!  Prends  donc  toute  ta  potion  !  Jette-toi  donc  par  la 
fenêtre!  Prends  de  Veau  de  rouille!  (acide  quelconque  qui  sert 
dans  le  métier  de  blanchisseuse)  ».  L'accès  de  colère  dure  environ 
une  demi-heure,  la  mélancolie  consécutive  deux  heures.  Dans 
cet  état,  il  pleure  alors  beaucoup,  ne  demande  que  la  mort  ;  s'il 
avait  un  instrument  sous  la  main,  il  se  tuerait.  Il  fit  en  efi'et  plu- 
sieurs tentatives  de  suicide  :  se  passa  une  fois  autour  du  cou 
plusieurs  tours  de  corde,  une  autre  fois  on  le  rattrapa  au  moment 
où  il  s'élançait  par  la  fenêtre.  En  général,  il  se  rappelait  très 
bien  tout  ce  qu'il  disait  et  faisait  dans  ces  moments-là,  et  si  sa 
mère  lui  en  demandait  la  raison,  il  répondait  qu'il  ne  pouvait  pas 
s'en  empêcher  ;  il  le  regrettait,  pleurait,  disant  qu'il  aimait  bien 
sa  mère.  Il  ajoutait  :  t  Ce  n^est  pas  ma  faute!  ça  me  pousse! je  ne 
peux  pas  me  retenir  I  je  ne  sais  pas  ce  que  je  fais  » .  Parfois  il  ne  se 
rappelait  pas  les  choses  qu'il  avait  pu  faire  dans  ces  moments-là; 
il  s'obstinait  à  les  nier  énergiquement,  et  cependant  il  n'était  pas 
menteur.  Il  ne  se  rappelait  ni  les  injures,  ni  les  coups  donnés  à 
ses  parents,  et  si  on  lui  racontait  ce  qu'il  avait  fait  :  «  Ce  n'est  pas 
vrail  9  disait-il.  Dans  cet  état,  il  prend  en  grippe  sa  petite  sœur 
qu'il  aime  beaucoup  d'habitude  et  la.  frappe  aussi  bien  que  ses 
parents. 

Il  présente  des  phobies  et  des  hallucinations  :  il  ne  peut  rester 
sans  lumière;  dès  qu'il  est  dans  la  nuit,  il  a  des  visions  que  le 
jour  fait  disparaître.  Ce  sont  des  hommes,  ou  le  plus  souvent  de 
grosses  bêtes  à  huit  pattes,  toutes  grises,  etc.,  etc..  Ces  hallu- 
cinations l'effrayent;  alors  il  crie  de  peur. 

En  s'endormant,  parfois,  il  se  réveille  en  sursaut,  en  criant 
d'effroi,  disant  qu'il  vient  de  voir  d'horribles  choses,  il  s'est  senti 

■tJ^^  p'  Carrier,  «  Contribation  ^  l'étude  des  obsessions  et  des  impulsions  à 
1  homicide  et  au  suicide  chez  les  dégénérés  i>.  Progrès  médical  et  Félix  Alcan, 
éditeur. 
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tomber  par  la  fenêtre,  dans  des  abfmes,  de  grands  trous;  puis, 
voyant  la  lumière,  il  se  calme  vite.  Cela  lui  arrive  jusqu'à  deux 
ou  trois  fois  par  nuit. 

Il  entre  à  Sainte-Anne  avec  le  certificat  suivant  : 

«  Débilité  mentale.  —  Hallucinations  pénibles.  —  Obsessions 
et  impulsions  au  suicide.  » 

A  son  entrée  il  présente  des  hallucinations  de  Touîe  :  il  enteDd 
des  voix,  une  grosse  voix  d*homme  qui  lui  dit  :  «  Tue-toi,  plonge- 
toi  un  couteau  dans  la  poitrine,  jette-toi  par  la  fenêtre,  etc.» 
11  entend  ces  voix  par  les  deux  oreilles,  et  s'il  se  bouche  les 
oreilles,  les  hallucinations  sont  encore  plus  fortes.  Il  a  aussi  des 
hallucinations  de  l'odorat,  et  il  raconte  qu'il  a  fait  plusieurs  ten- 
tatives de  suicide  ;  elles  survenaient  après  ses  grandes  colères, 
obsédé  qu'il  était  par  les  voix  qu'il  entendait.  Il  voulait  se  Jeter 
par  la  fenêtre,  mais  il  ne  pensait  pas  au  mal  qu'il  pouvait  se 
faire  ni  au  chagrin  qu'il  aurait  fait  à  sa  mère,  et  puis  c'était  plus 
fort  que  lui,  il  ne  pouvait  pas  se  retenir.  Il  a  empêché  cependant 
son  père  de  se  jeter  par  la  fenêtre,  mais  à  ce  moment-là  il  n'avait 
pas,  dit-il,  «  des  parlements  ». 

A  peine  couché,  il  voit  des  hommes  armés,  des  monstres  rou- 
lant des  yeux  rouges,  des  flammes  sortant  de  leurs  bouches,  qui 
se  jettent  sur  lui  ;  des  bêtes  qui  sortent  de  derrière  son  lit  en 
grandissant  et  en  s'apprqchant  de  lui.  Il  pousse  un  cri  effroyable 
et  ne  se  calme  que  lorsqu'il  voit  de  la  lumière.  Alors  les  visions 
disparaissent  peu  à  peu.  Ces  hallucinations  de  la  vue  sont  toujours 
nocturnes  ;  quelquefois  elles  sont  précédées,  accompagnées  et 
suivies  des  hallucinations  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  du  goût  et  de 
troubles  de  la  sensibilité  générale,  picotements,  démangeaisons, 
sensation  de  boule  hystérique  que  Tenfant  décrit  très  bien.  Les 
insomnies  sont  fréquentes. 

A  ces  phénomènes  hallucinatoires,  se  joint  un  fond  de  mébn- 
colie  ;  il  est  toujours  triste,  il  a  des  idées  noires;  il  pense  à  sa 
mère,  et  croit  qu'elle  va  tomber  malade  et  mourir,  son  frère  en- 
gagé dans  la  marine  va  être  tué  par  les  Arabes  ;  il  pense  toujours 
à  sa  mort.  Il  ne  fait  rien  :  «  Je  m'ennuie  trop  »,  dit-il  ;  il  préfère 
jouer  tout  seul,  les  autres  enfants  le  taquinent  trop,  ce  qui  lui 
donne  des  maux  de  tête.  Boule  hystérique  très  fréquente.  L'an- 
goisse précordiale  augmente  avec  les  idées  noires  :  plus  il  est 
triste,  plus  Tangoisse  est  grande.  L'idée  de  mourir  Pobsède,  et  la 
voix  de  lui  répéter  :  t  Tue-toi,  tue-toi,  tu  seras  mort  demain.  « 

L'observation  a  été  interrompue  par  la  sortie  de  Tenfanl  ré- 
clamé par  sa  mère.  Il  est  sorti  de  Sainte-Anne  le  20  novembre 
avec  le  certificat  suivant  : 

«  Atteint  de  débilité  mentale,  n'offre  plus  d'hallucinations  ni 
de  délire  et  doit  être  rendu  à  sa  mère  qui  le  réclame.  >  D*  Magican. 

La  jeune  personne  dont  j'ai  parlé  en  commençant  s'est  suici- 
dée en  apparence  pour  une  raison  futile  ;  mais  il  y  avait  chez  elle 


Vr  CHIRURGIE  INFANTILES  8^5 


en  réalité  uae  disposition  maladive,  une  mélancolie  s'était  mani- 
festée dès  l'enfance  et  avait  obligé  son  père  à  la  retirer  de  la  pen- 
sion. Il  en  avait  été  de  même  chaque  fois  qu'on  avait  tenté  de  la 
mettre  chez  des  étrangers.  Si,  en  général,  les  causes  des  suicides 
sont  mal  élucidées,  c'est  que  les  familles  ne  les  connaissent  pas  ou 
qu'elles  ne  désirent  pas  les  révéler.  M.  MANnsiiiER,  dans  le  volume 
cité  plus  haut,  donne  d'abord  les  causes  délirantes,  et  il  déclare 
que  le  délire  mélancolique  est  un  des  facteurs  les  plus  puissants. 
«  Le  mélancolique  délirant  est  aussi,  dit-il,  comme  le  précédent, 
à  la  merci  d'un  raptus  hallucinatoire,  qui  le  portera  aussi  bien  à 
se  jeter  brusquement  par  la  fenêtre,  qu'à  se  servir  de  ce  qu'il 
aura  immédiatement  sous  la  main.  »  Chez  les  épileptiques  en 
pleine  crise,  il  se  produit  des  impulsions  au  suicide  comme  au 
crime.  M.  leD^  Carrier  considère,  en  premier  lieu,  dans  l'étiolo- 
gie  de  l'obsession  et  de  l'impulsion  morbide  le  terrain  sur  lequel 
apparaissent  ces  phénomènes.  Avec  Magnan  il  admet  comme 
facteur  indispensable  de  l'obsession  morbide,  un  terrain  de  dégé- 
nérescence. A  cette  dégénérescence  il  reconnaît  deux  facteurs 
principaux  :  des  influences  héréditaires  et  des  influences  acquises. 

Chez  les  petits  héréditaires,  surtout  chez  ceux  appartenant  à  des 
familles  où  il  y  a  eu  des  suicides,  l'obsession  ou  l'impulsion  peu- 
vent se  produire  à  la  suite  d'états  physiologiques  tels  que  la 
menstruation  chez  les  jeunes  filles,  le  surmenage,  les  maladies 
infectieuses,  ou  pour  une  raison  futile  —  une  contrariété,  la  crainte 
d'être  grondé,  l'ennui  causé  par  une  mauvaise  place  en  classe, 
par  un  insuccès  à  un  examen,  etcTai  été  appelé,  il  y  a  quelques 
années,  pour  un  collégien  quivenait  de  se  tirer  un  coup  de  revol- 
ver dans  la  région  du  cœur.  C'était  au  mois  de  juillet,  à  la  veille 
du  baccalauréat:  le  pauvre  enfant,  un  bon  élève  de  sa  classe,  avait 
sans  doute  peur  de  ne  pas  réussir  k  son  examen  dont  nous  trou- 
vâmes le  programme   ouvert  devant  lui. 

En^nV imitation  ei\si contagion  sont  à  signaler  parmi  lescircons- 
tances  qui  poussent  les  enfants  au  suicide. 

Ce  qui  rend,  dit  M.  Manheimer,  «le  suicide  particulièrement 
à  craindre  dans  l'enfance,  ce  sont  les  caractères  particuliers 
qu'il  revêt  et  qu'il  doit  à  l'âge.  1<>  La  détermination  est  instan- 
tanée. C'est  encore  copme  un  parti  pris  d'inspiration  (surtout 
chez  les  dégénérés).  —  2®  Aucune  réflexion,  aucune  critique  ne 
permet  qu'il  s'établisse  une  lutte  intérieure.  —  3°  L'exécution  s'ac- 
complit avec  une  énergie  considérable,  à  cause  du  manque  de 
juste  estimation  de  la  vie.  On  cite  des  exemples  du  sangfroid  le 
plus  remarquable. 

Dans  les  suicides  de  toute  une  famille  (suicides  collectifs),  ce 
sont  presque  toujours  les  enfants  eux-mêmes  qui  demandent  à 
disparaître,  «  par  une  adhésion  singulièrement  rapide  au  sinistre 
projet  ».  Il  y  a  ici  une  communauté  délirante  analogue  à  ce  qui 
se  passe  dans  le  délire  à  deux.  Il  y  a  même  plus,   car  l'enfant  se 
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urexcîte  très  vite  à  Tidée  de  mourir.  Curieux  d*uQ  dénouemeni 
dramatique,  et  impatient  d'y  jouer  un  rôle  qui  le  grandit  k  ses 
propres  yeux,  il  finit  par  prendre  les  devants  (P.  Garnibr).  - 
Toutes  ces  particularités  offrent  un  grand  intérêt  médico-légal, 
lorsque  se  trouve  discuté  le  degré  de  responsabité  pénale  des 
parents,  si  par  hasard  ils  en  réchappent. 

Quant  au  genre  de  suicide,  on  a  constaté  que  les  petits  garçons 
se  pendent,  tandis  que  les  filles  se  noient  ou  se  jettent  parla  fe- 
nêtre, et  que  d'autres  se  livrent  aux  flammes. 

Si  Pacte  est  spontané,  il  y  a  cependant  le  plus  souvent  des  pro- 
dromes qui  passent  inaperçus  en  général,  mais  dont  on  sesouvieDi 
après  révénement.  Ces  prodromes  sont  ordinairement  de  la  tris- 
tesse, une  inquiétude  vague,  la  perte  de  ractivitéetderénergie,de 
Tentrain  au  plaisir  et  au  travail,  de  Tattention.  Plusieurs  ont  une 
sorte  d*anesthésie  morale  et  physique  qui  les  rend  insen- 
sibles, étant  comme  Tenfant  citée  par  Morbau  (de  Tours)  (1).  Il 
s'agit  d* une  fillette  de  cinq  ans  qui  nourrissait  un  profond  cha- 
grindontrien  ne  pouvait  la  distraire.  On  Tentend  même  àplusienrs 
reprises  manifester  le  désir  de  mourir.  Elle  monta  sur  un  four- 
neau, s'empara  d'une  chandelle,  Talluma  et  mit  le  feu  à  sa  robe 
en  plusieurs  endroits,  puis,  sans  pousser  un  seul  cri,  elle  éleva  les 
bras  et  attendit  violemment  que  le  feu  dévor&t  ses  chairs.  Des 
voisins,  apercevant  une  lueur  sinistre, accoururent  et  parvinrent 
à  é^teindre  le  feu  qui  dévorait  cette  enfant.  Celle-ci  déclara  au 
commissaire  qu'elle  ne  souffrait  pas.  Transportée  à  Beaujon,  elle 
mourut  une  heure  après,  sans  se  plaindre  de  souffrir,  montrant 
au  contraire  un  calme  étonnant  et  causant  tranquillement  avec 
son  père. 

L'obsession  et  l'impulsion  se  présentent  sous  une  forme  inter- 
mittente. Le  paroxysme  peut  se  produire  brusquement  ou  èlre 
procédé  de  prodromes. 

Au  cours  des  paroxysmes,  les  enfants  peuvent  avoir,  toutcomme 
les  adultes,  des  hallucinations  de  tous  les  sens,  témoin  le  cas  de 
Magnan  cité  plus  haut. 

On  comprend  quelle  importance  il  y  a  à  savoir  reconnaître 
chez  un  enfant  les  symptômes  de  l'obsession  et  de  Timpulsion 
au  sucide  :  de  ce  diagnostic  dépendra  la  protection  et  peut-être 
le  salut  du  petit  malade. 

Tou^  d'abord  il  faut  tenir  le  plus  grandcompte  des  menaces  que 
fera  un  enfant  de  se  donner  la  mort,  surtout  quand  il  s'agit  d'un 
sujet  triste,  mélancolique,  plutôt  que  d'une  petite  hystérique 
désireuse  de  jouer  son  rôle  en  effrayant  sa  famille,  afin  de  se  faire 
donner  ce  qu'elle  désire. 

De  même  les  enfants  qui  offrent  des  paroxysmes  avec  palpita- 
tions,  cardialgie,  anxiété  précordiale  et  accélération  du  pouls, 

(l)  Suicides  et  crimes  étranges,  Pari8/.i899.  Page  40. 
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céphalée,  alternatives  de  rougeur  et  de  chaleur  du  visage,  trem- 
blement nerveux,  etc. 

Un  examen  et  une  étude  de  chaque  petit  sujet  permettra  de 
dire  s'il  s'agit  d'un  dégénéré  :  à  cet  efiet  on  recherchera  les  tares 
héréditaires,  les  anomalies  physiques  et  les  stigmates  que  peut 
présenter  le  sujet  lui-même. 

Que  faire  pour  les  jeunes  sujets  qui  présentent  des  symptômes 
capables  de  faire  redouter  un  irréparable  malheur  ?  Et  d'abord 
le  pronostic  est-il  fatal  ?  On  nous  dit  qu*il  dépend  du  degré  de  dé- 
générescence que  présenteront  nos  petits  malades,  d*où  la  né- 
cessité  de  bien  étudier  l'histoire  clinique  de  ces  sujets  et  de  les 
suivre  de  près  avant  de  formuler  sur  leur  avenir  un  pronostic 
quelconque.  Nuisibles  à  eux-mêmes,  ces  malades  seront  surveillés  ; 
on  les  isolera  au  besoin  et  on  supprimera  les  causes,  quand  elles 
pourront  être  supprimées.  Pas  de  surmenage  intellectuel,  pas  de 
lectures  capables  de  faire  naître  ou  de  réveiller  l'impulsion  mor- 
bide. On  connaît  l'influence  de  l'exemple  ou  de  l'imitation.  A  côté 
de  ce  traitement  moral,  on  fera  une  large  part  à  l'hygiène,  à 
l'hydrothérapie  et  à  l'endurcissement  physique. 

S'il  s'agit  de  remèdes  dans  les  moments  de  paroxysme,  c'est 
au  bromure,  à  la  valériane,  au  chloral,  à  l'hypnai,  qu'on  fera  le 
plus  utilement  appel. 


PARALYSIE  CONGENITALE 
AVEC  TREMBLEMENTS  DISSÉMINÉS 

Par  S.  A.  SUTBERLAND 

Médecin  de  Vhôpital  des  Enfanté  de  Baddingtongreen. 

Ce  n^est  que  par  les  symptômes  observés  quelques  mois  après 
la  naissance  qu'on  reconnaît  la  paralysie  congénitale.  Quelques- 
uns  d'entre  eux,  par  leur  fréquence,  permettent  d'établir  le  dia- 
gnostic, et  leur  absence  peut  par  suite  faire  nattre  une  erreur  de 
diagnostic.  C'est  surtout  le  cas  pour  la  paraplégie  spasmodîque 
ou  l'hémiplégie.  D'autres  symptômes  peuvent  prédominer,  qui 
cachent  l'état  spasmodique  et  produisent  un  tableau  clinique 
tout  différent.  Parmi  ceux-ci,  il  faut  mentionner  les  tremblements 
disséminés,  dont  je  vais  rapporter  deux  exemples.  Quoique  ceux- 
ci  soient  les  exemples  les  plus  marqués  de  tremblement  que  j'aie 
rencontrés  dans  la  paralysie  congénitale,  la  variabilité  est  assez 
fréquente. 

Cas  1.—  Résumé.  F.  B.,  fillette  de  21  ans  1/2,  est  apportée  à  l'hô- 
pital, parce  qu'elle  a  un  tremblement  de  la  télé  et  des  jambes 
datant  de  la  naissance.  Elle  n'a  jamais  été  malade,  sauf  une  bron- 
chite, 8  mois  auparavant,et,  à  cette  époque,  on  avait  diagnostiqué 
de  la  chorée.  Ses  dentsavaient  percé  è  6  mois  ;  elle  n'avait  jamais 
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pu  marcher,  et  elle  ne  pouvait  prononcer  que  quelques  mono- 
syllabes. Au  repos,  elle  présentait  de  légères  secousses  des  mus- 
cles de  la  face,  et  d'autres  mouvements  plus  accentués  détermi- 
nant des  mouvementsde  la  tête  et  des  secousses  dans  les  mem- 
bres. Lorsqu'on  la  mettait  dans  la  position  assise,  les  mouve- 
mants  de  la  léte  étaient  augmentés  ;  le  tronc  s'inclinait  d'un  côté 
et  de  l'autre,  les  membres  étaient  agités  et  elle  ne  pouvait  se  tenir 
d'elle-même.  Si  elle  essayait  de  saisir  un  objet,  les  doigts  se  con- 
tractaient brusquement  et  se  collaient  sur  l'objet,  ou  bien,  s'ils 
ne  pouvaient  le  saisir,  ils  étaient  agités  de  mouvements  spasmo- 
diques  qui  parfois  rejetaient  l'objet  au  loin.  Pour  faire  pénétrer 
quelque  chose  dans  la  bouche,  on  était  obligé  de  fixer  la  tête  et  de 
diriger  le  bras  en  le  maintenant.  Tous  ces  mouvements  existaient 
depuis  la  naissance,  et  s'étaient  accentués  avec  Tàge.  Pendant  le 
sommeil,  aucun  tremblement. 

Pas  de  paralysie,  ni  d'atrophie  des  muscles,  ni  spasme,  ni  rigi- 
dité au  repos.  Pas  de  troubles  de  sensibilité  :  aucun  trouble  sen- 
soriel, pas  de  nystagmus,  ni  de  strabisme.  Pied-bot  équin  aux 
deux  pieds. 

Placée  assise  contre  un  mur,elle  penchait  d'un  côté  et  ne  pouvait 
se  relever.  Impossibilité  de  se  tenir  debout,  et  si  on  la  mettait 
dans  la  position  pour  marcher,  les  membres  se  contracturaient 
et  les  articulations  se  roidissaient.  Elle  ne  pouvait  avancer  qu'en 
nageant  pour  ainsi  dire  avec  les  jambes  et  avec  les  bras.  Son  in- 
telligence était  au-dessous  de  la  normale. 

On  l'observa  pendant  neuf  mois,  sans  constater  aucun  change- 
ment. 

Cas  II. — A..  B.,  âgé  de  9  ans,  frère  de  la  précédente»  avait 
une  paralysie  congénitale  des  extrémités  inférieures;  il  n^avait 
jamais  pu  marcher  ni  se  tenir  debout.  Il  pouvait  avancer  en  étant 
assis  et  se  projetant  en  avant  au  moyen  de  ses  membres  infé- 
rieurs, sans  se  servir  de  ses  mains. Une  pouvait  prononcer  que 
quelques  mots  et  il  avait  l'air  d'un  imbécile.  Au  repos,  quelques 
mouvements  involontaires  des  muscles  de  la  face  et  des  doigts  ; 
dans  la  position  assise,  on  voyait  quelques  secousses  des  mus- 
cles du  tronc  et  des  extrémités  ;  au  moindre  mouvement  volon- 
taire tous  ces  phénomènes  s'exagéraient.  Il  pouvait  manger  seul, 
mais  ne  pouvait  porter  une  tasse  le  bras  tendu.  Les  muscles 
étaient  flasques,  mais  non  atrophiés  ;  la  contraction  musculaire 
était  conservée.  Au  repos,  ni  spasmes,  ni  rigidité  ;  mais  dès  qu'on 
essayait  de  le  faire  marcher,  contracture  des  muscles  des  membres 
inférieurs.  Incontinence  vésicale  et  rectale  et  réflexe  du  sphincter 
anal  normal.  Pied-bot,  avec  hyperextension  du  gros  orteil  de 
chaque  côté.  Strabisme  interne  congénital.  Etat  intellectuel  très 
affaibli  :  il  fut  impossible  de  lui  apprendre  quoi  que  ce  soit. —  Anté- 
cédents :  père  et  mère  bien  portants;  six  enfants  nés  vivants  et 
une  fausse  couche,  4  enfants  bien  portants  et  bien  développés. 
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Dans  le  cas  I,  qui  était  le  6<  enfant,  accouchement  prolongé  tète 
première,  complètement  cyanose:  quelques  minutes  se  passèrent 
avant  quMl  respirât  normalement.Dans  le  casll,qui  était  le  second 
enfant,  il  était  né  facilement,  sans  que  la  mère  pût  dire  s'il  était 
cyanoséou  non.  Leur  santé  avait  toujours  été  trèsbonne,et  aucun 
d'eux  n'avait  jamais  eu  de  convulsions. 

J'ai  décrit  ces  cas  dans  Tordre  où  ils  se  sontprésentés  parce  que 
leurs  caractères  spéciaux  sont  plus  marqués  dans  le  1*'  cas,  et 
que  celui-ci  sert  à  établir  le  diagnostic  du  second.  L'aspect  cli- 
nique du  i*' cas  était  celui  d'une  sclérose  multiple,  avec  trem~ 
blement  intentionnel  comme  symptôme  principal,  et  il  ressemblait 
à  la  paralysie  congénitale  par  hémorrhagie  méningée.  Au  début,  le 
diagnostic  fut  hésitant  entre  la  sclérose  multiple  et  Tataxie  de  Prie- 
dreich  ou  cérébelleuse.  Le  fait  que  les  symptômes  aidaient  daté  de 
la  naissance  était  contre  celle  hypothèse,  parce  que  dans  ces  cas 
ils  n'apparaissent  qu'à  une  période  beaucoup  plus  tardive. De  plus 
la  paralysie  spasmodique  est  habituellement  un  phénomène  frap- 
pant de  la  paralysie  congénitale  à  Tàge  où  le  malade  a  été  vu 
pour  la  première  fois  ;  mais  elle  était  méconnaissable  quand  il 
était  au  repos,  et  ce  n'était  que  lorsqu'on  le  plaçait  sur  ses  pieds 
que  les  membres  devenaient  rigides  et  les  mouvements  spasmo- 
diques.  Dans  le  cas  n^  2,  le  tremblement  n'apparaissait  que 
dans  les  mouvements  volontaires,  et,  de  plus,  il  existait  ces  symp- 
tômes caractéristiques  de  la  paraplégie  congénitale,  l'imbécillité, 
le  strabisme,  laparaplégie  spasmodique,  l'exagération  des  réflexes, 
qui  tous  avaient  existé  depuis  la  naissance.  Ce  cas  semblait  un 
cas  de  transition  entre  le  type  ordinaire  de  la  paralysie  congéni- 
tale, et  le  cas  quelque  peu  extraordinaire  que  j'ai  décrit. 

On  a  décrit  diverses, formes  de  tremblement  ou  de  mouvement 
involontaire  dans  la  paralysie  congénitale. 

i^  Secousses  légères  des  muscles  affectant  surtout  la  face,  les 
doigts,  les  orteils,  comme  caractéristiques  d*une  irritation  corticale 
chez  les    enfants. 

2*  Des  mouvements  irréguliers  plus  prononcés  des  groupes 
de  muscles  déterminantdes  tiraillements  de  la  face,  des  secousses 
de  la  tète,  des  membres  (mouvements  choréiformes). 

3^  Des  tremblements  intentionnels  avec  perte  de  la  coordina- 
tion (sclérose  multiple). 

A*  En  rapport  avec  cette  dernière  variété,  on  voit  souvent  des 
mouvements  associés,  si  bien  qu'aux  tentatives  pour  saisir  un 
objet,  les  secousses  de  la  tête,  les  inclinaisons  du  tronc  et  les 
mouvements  des  membres  inférieurs  sont  très  exagérés. 

Toutes  ces  diverses  formes  de  tremblement  se  retrouvent  dans 
le  cas  n^  i .  La  dernière  variété  de  tremblement  dans  la  paralysie 
congénitale,  les  mouvements  rhythmés  athétoïdes  n'existaient 
pas,  et  leur  absence  s'expliquait  par  ce  fait  qu'il  n'existait  pas 
dans  les  membres  de  contracture  permanente. 
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L'existence  d'une  paraplégie  spasmodique  associée  aux  mouve- 
ments désordonnés  conduira  au  diagnostic  de  paralysie  congé- 
nitale ;  mais  le  D'  Osler  fait  remarquer  que  les  cas  de  ce  genre, 
décrits  comme  chorée  spasmodique,  sont  difficiles  à  distinguer 
de  la  sclérose  multiple  ou  de  Tataxie  de  Friedreich.  Celte  diffi- 
culté sera  encore  accrue  lorsque  les  mouvements  désordonnés 
ne  sont  pas  accompagnés  de  contracture  permanente.  L'histoire 
du  développement  des  mouvements  après  la  naissance  parle  en 
faveur  d'une  lésion  méningée,  tandis  qu'elle  s'inscrit  en  faux 
contre  la  vclérose  multiple  ou  Tataxie  de  Friedreich.  Au  point  de 
vue  clinique,  les  tremblements  intentionnels  de  la  paralysie  con- 
génitale sont  identiques  à  ceux  de  la  sclérose  multiple,  etdanscette 
dernière  affection  l'hypothèse  de  Trousseau  a  été  reconnue  vraie, 
c'est-à-dire  qu'ils  sont  dus  à  une  interruption  dans  les  impulsions 
nerveuses.  Il  n'y  a  pas  de  preuve  que  les  tractus  moteurs  soient 
atteints  dans  la  paralysie  congénitale,  et  on  croit  que  l'hémor- 
rhagie  méningée  produit  un  trouble  dans  la  région  corticale  ou 
subcorticale  par  pression  uu  par  sclérose. 

Les  fonctions  de  ces  parties  sont  sérieusement  entravées,  si 
bienquele  tremblement  intentionnel  et  l'incoordination  peuvent 
être  le  résultat  d'une  décharge  irrégulière  de  l'influx  nerveux  dans 
l'écorce  ou  de  l'interruption  de  la  conduction  nerveuse  dans  la 
région  sous-corticale  (i). 


THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  MEDICAL  DE  L'APPENDICITE 

Par  R.  IiAROER  (de  Maisons-Laftite) 

Membre   correspondant    de  la  Société  de  Chinirgie. 

De  différents  côtés,  tant  à  l'Académie  de  Médecine  qu'à  la  So- 
ciété de  Chirurgie,  on  a  prétendu  instituer  le  traitement  de  l'ap- 
pendicite, en  le  résumant  dans  la  formule  gémellaire  suivante  : 
i°  u  11  n'y  a  pas  de  traitement  médical  de  l'appendicite.  » 
2<*  <  Il  existe  une  analogie  complète,  au  point  de  vue  du  traite- 
«  ment,  entre  la  hernie  étranglée  et  l'appendicite  :  on  doit  opérer 
a  aussitôt  que  le  diagnostic  est  posé.  » 

Bien  que  ce  double  précepte  ait  été  généralement  accepté  avec 
toute  sa  rigueur,  je  demande  la  permission  de  le  renverser  dans 
tous  ses  termes,  et  de  démontrer  que  : 
l""  c<  Il  y  a  un  traitement  médical  de  l'appendicite.  » 
Car,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  21  fois  sur  21,  ce  traite- 
ment a  déterminé,  à  lui  tout  seul,  la  guérison  de  la  maladie. 

(l)  BritishMéd,  Journal,\999,  p.  479. 
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2®  «  II  n*exisle  d*analogie,  à  aucun  point  de  vue,  entre  la  her- 
nie étranglée  etTappendicite.  » 

Car,  d'une  part  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  hernie  étranglée,  non 
opérée,  est  suivie  de  mort.  Ce  point  ne  sera,  je  crois,  contesté 
par  personne. 

Et  d'autre  part  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'appendicite,  non  opérée, 
guérit.  C^est  ce  qui  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Voilà  déjà  une  différence  capitale  ;  mais  ce  n'est  pas  tout. 

D*un  côté  ~  dans  la  hernie  :  l'opération  se  réduit  à  Tablation 
d'un  kyste  septique  extra-péritonéal,  et  se  pratique  hors  du  ven- 
tre, avec  des  chances  dMnfection  ou  minimes  ou  nulles. 

De  Tautre  —  dans  l'appendicite  aiguë  :  il  s'agit  d'avoir  une 
collection  ou  sepiique  ou  purulente,  encore  faiblement  enkystée, 
située  dans  les  parties  les  plus  reculées  de  la  cavité  abdominale, 
en  plein  péritoine,  c'est-à-dire  avec  des  chances  d'infection  con- 
sidérables. 

Enfin,  l'opération  de  la  hernie  étranglée  est  une  opération  par- 
fois très  délicate  sans  doute,  mais  que  tout  médecin  instruit  doit 
savoir  pratiquer  et  pratique  effectivement  tous  les  jours  avec 
succès,  sans  aides,,  avec  les  seuls  instruments  de  sa  trousse,  et 
dans  le  premier  local  venu. 

Tandis  que  Topération  de  Tappendicite  est  une  laparotomie, 
et  une  laparotomie  pour  inflammation  aiguë,  c^ est-à-dire  nécessi- 
tantplus  particulièrement  un  chirurgien  exercé,  desaides,  une  ins- 
trumentation spéciale,  un  local  approprié  etc..  toutes  condi- 
tions, en  un  mot,  qu'on  ne  saurait  improviser  dans  la  pratique 
courante.  Et  ce  serait  pure  folie,  pour  le  praticien,  que  de 
vouloir  opérer  une  appendicite  aiguë,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, comme  il  opère  une  hernie  étranglée.  Or,  ne  Toublions  pas, 
c'est  surtout  au  point  de  vue  du  praticien  qu'il  faut  se  placer 
lorsqu'il  s'agit  d  une  opération  qu'on  prétend  être  urgente,  et 
dans  une  maladie  usuelle  telle  que  Test  certainement  l'appendi- 
cite —  plus  usuelle  même  (4  à  S  fois  plus,  d'après  mapratique  per- 
sonnelle) —  que  ne  Test  la  hernie  étranglée  elle-même. 

Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  parce  que  j'y  trouve  un  argument 
puissant  en  faveur  de  la  non-intervention. 

En  effet,  la  plupart  des  maladies  avec  lesquelles  on  confondait 
jadis  l'appendicite,  guérissaient,  non  toujours  sans  doute,  mais  le 
plus  souvent,  par  les  seuls  moyens  médicaux. 

A  moins  d'admettre  que  la  maladie,  en  changeant  de  nom,  a 
aussi  changé  de  caractère,  il  faut  accepter  aussi  cette  opinion 
que  lappendicite  a  jadis  guéri  et  guérit  aujourd'hui  encore,  non 
toujours  assurément,  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  par 
un  simple  traitement  médical. 

Ceux  qui  ont  proposé  l'opération  d'emblée  et  toujours,  les  in- 
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transigeants  en  un  mot,  paraissent  avoir  pris  pour  guides  les  lé- 
sions anatomo-pathologiquessoit  réelles,  soit  môme  imaginaires, 
de  l'appendicite,  de  préférence  à  l'histoire  de  son  évolution  clini- 
que. Non  certes  qu*il  s  agisse  de  nier  Timportance  de  Tanatomie 
pathologique  ;  mais  il  est  des  circonstances  où  il  faut  savoir  l'ou- 
blier, dans  celles  notamment  où,  comme  ici,  Tobservation  clini- 
que vient  infirmer  a /)oi/mon  les  déductions  a  prioride  l'amphi* 
théâtre. 

Sans  doute  on  trouve  généralement  du  pus  dans  Tappendicite  ; 
mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  pus,  ou  se  donne  issue  dans  Tin- 
testin,  ou  se  résorbe  spontanément. 

Je  suis  heureux  de  voir  corroborer  cette  opinion  par  celle  du 
professeur  Roux,  de  Lausanne,  lequel  pense  avec  juste  raison  que 
cette  résorption  spontanée  deviendrait  plus  fréquente,  si  un  bon 
traitement  médical  était  institué  dès  le  début.  C'est  en  effet  par 
suite  du  mauvais  traitement  ou  môme  de  Tabsence  de  tout  traite- 
ment médical,  que  Tappendicite  s'aggrave  en  général  :  telle  est 
depuis  longtemps  ma  conviction. 

Ce  qui  est  généralement  critiquable,  ce  n*est  pas  le  traitement 
médicamenteux,  où  Topium  et  la  morphine,  intus  et  exlra^  rem- 
plissent, à  juste  titre,  le  rôle  principal,  mais  bien  le  traitement 
hygiénique,  la  diététique.  Le  point  capital  du  traitement  de 
Tappendicite,  comme  de  celui  deloute  infection  intestinale,  c'est  la 
diète,  la  diète  alimentaire  absolue,  le  lait  lui-môme  étant  proscrit, 
depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de  Taccès,  c'est-à-dire  jusqu'à  la 
cessation  complète  de  la  fièvre.  Or,  le  plus  souvent,  on  alimente 
peu  ou  prou  les  malades  ;  certains  vont  jusqu'à  leur  administrer 
force  purges  et  lavements,  pratique  éminemment  dangereuse  dans 
une  affection  où  le  repos  absolu  du  tube  digestif  est  ce  qu'il  y  a 
de  plus  nécessaire. 

Tels  sont  les  principes  que  j'ai  pris  pour  règle  de  conduite 
invariable.  Par  analogie  avec  les  heureux  résultats  qu'elle  m'a 
donnés,  depuis  plus  de  15  ans,  dans  le  traitement  de  la  diarrhée 
infantile,  j'ai  soumis  tous  mes  malades  atteints  d'appendicite  à  ce 
que  j'ai  appelé  la  diète  hydrique  alcaline  (Bulletin  Méd.  23 
mars  1898,  p.  283).  L'eau  de  Vichy,  frappée  ou  non,  suivant 
qu'il  y  a  ou  n'y  a  pas  de  vomissements,  leur  est  administrée  libé- 
ralement à  discrétion,  et  même  à  profusion,  exclusivement  à 
toute  autre  boisson,  et  tout  aliment,  bien  entendu.  En  déterminant 
une  diurèse  abondante,  l'eau  de  Vichy  joue  le  rôle  d'un  véritable 
sérum  artificiel,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  signalé  à  propos  de  la 
diarrhée  infantile,  et  sert  puissamment  à  relever  les  forces  des 
malades.  On  y  ajoute  quelques  gorgées  de  Champagne  ou  du  café. 

Parallèlement  à  la  diète,  la  constipation  pst  sévèrement  main- 
tenue par  l'extrait  thébaïque  à  Tintérieur,  tant  que  dure  la  fièvre. 
Larges  mais  très  minces  cataplasmes  de  fécule,  ou  compresses 
chaudes,  toujours  opiacés,  sur  le  ventre,  de  préférence  à  la  glace 
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que  Ton  ne  maiatieat  que  difficilement,  et  dont  les  fréquents 
déplacements  occasionnent  des  changements  de  température 
des  organes  abdominaux,  alors  que  le  cataplasme  couve  au  con- 
traire ces  dernières  dans  un  bain  de  vapeur  local  tiède  et  constant. 
Enfin  piqûres  de  morphine  contre  la  douleur  et  aussi  contre  les 
vomissements,  qu'elles  arrêtent  fort  efficacement,  dans  le  cas  par- 
ticulier. 

Tous  les  malades,  sans  exception,  qui  ont  subi  ce  traitement 
médical,  lors  d'une  première  atteinte  d'appendicite,  ont  guéri.  Ils 
sont  au  nombre  de  vingt-un.  Je  pourrais  presque  y  ajouter  un  22* 
qu'un  médecin,  célèbre  par  son  ultra-interventionnisme,  a  subrep- 
ticement fait  enlever  pour  le  livrer  au  couteau  d'un  chirurgien, 
alors  que  le  malade  était  en  bonne  voie  de  guérison. 

Je  dois  dire  que  si  le  traitement  médical  guérit  la  crise 
d'appendicite,  il  n'empêche  pas  pour  cela  la  récidive  de  se  pro- 
duire. Cette  dernière  ^'est  montrée  6  fois  chez  mes 21  malades, 
soit  un  peu  moins  que  dans  le  1/3  des  cas  ;  4  ont  de  nouveau 
guéri  par  le  traitement  médical,  2  sont  morts  opérés  en  pleine 
crise,  et  dans  des  circonstances  un  peu  spéciales. 

Ces  deux  cas  sont  d'ailleurs,  l'un  et  l'autre,  déjàanciens.  Aujour- 
d'hui, étant  données  d'une  part  la  fréquence  relative  des  récidives, 
et  de  l'autre  la  véritable  innocuité  de  l'opération  à  froid^  je  suis 
devenu  partisan  de  cette  dernière.  Toutefois,  comme  la  récidive 
ne  se  montre,  en  somme,  qu'à  peine  dans  le  1/3  des  cas,  je  la  crois 
inutile  chez  les  personnes  à  occupations  sédentaires  et  qui  peu- 
vent suivre  les  règles  d'une  hygiène  suffisante  :  c'est  ce  qui  résulte 
de  l'observation  de  mes  autres  malades  que  je  suisdepuis  plusieurs 
années,  sans  qu'il  y  ait  eu  chez  eux  l'ombre  de  récidive.  L'opéra- 
tion à  froid  peut  être  parfois  utile  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
cents ;  mais  elle  est  indispensable  chez  les  malades  à  professions 
actives  ou  pour  lesquels  les  lois  d'hygiène  ne  sont  que  vains  mots. 

Loin  donc  qu'il  y  ait  analogie,  l'antinomie  est  complète  entre 
ces  deux  affections. 

Malgré  cela,  ces  conseils  dangereux  ont  été  suivis.  Le  «  prurigo 
secandi  »  a  été  stimulé  par  cette  assertion  que:  a  L'opération  ne  tue 
jamais  ».  Le  prof.  Tillauxa  fait  de  suite  justice  de  cette  affirma- 
tion ultra-fantaisiste,  et  des  faits  malheureux,  des  désastres  même, 
sont  venus  confirmer  ce  jugement  de  robuste  bon  sens. 

Si  j'ai  préféré  pousser  un  cri  d'alarme  devant  le  congrès  de  chi- 
rurgie, plutôt  qu'à  la  Société  de  chirurgie  elle-même,  ce  n'est  pas 
parla  crainte  d'être  isolé  :  je  Tétais  bien  plus  lorsqu'en  1885  j^y  vins 
soutenir  le  premier  que  le  tétanos  est  une  maladie  infectieuse 
dont  le  germe  réside  et  se  développe  dans  le  sol,  mais  bien 
par  la  crainte  de  ne  pas  êlre  compris  par  des  chirurgiens  exclu- 
sifs qui,  en  voyant  que  certains  cas  d'appendicite  généralement 
aggravés  par  un  traitement  médical  intempestif  ou  même  nul, 
ignorent  l'évolution  clinique  normale  de  la  maladie.  C'est  aux 
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praticiens,  comme  moi  à  la  fois  médecins  et  chirurgiens,  à  qui 
je  ro*adresse,  dont  beaucoup,  je  le  sais,  partagent  déjà  mes 
idées,  heureux  si,  du  même  coup,  je  réussis  à  convaincre  les 
chirurgiens,  qui  d*ailleurs  semblent  eux-mêmes  être  devenus 
hésitants... 

Une  opinion  qu'il  faut  combattre  tout  d'abord,  c^est  que  l'ap- 
pendicite soit  devenue  beaucoup  plus  fréquente  aujourd'hui  qu'elle 
ne  Tétait  jadis  Elle  est  c  follement  fréquente»,  ont  prétendu  ceux 
qui  éprouvent  sans  doute  le  besoin  de  s'excuser  d'être  devenus 
a  follement  »  interventionnistes  ! 

Pour  quiconque  observe  impartialement,  et  a  pratiqué  anté- 
rieurement aux  descriptions  nouvelles  de  l'appendicite,  cette  af- 
fection est  évidemment  très  fréquente  aujourd'hui  ;  mais,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  elle  ne  se  voit  guère  plus  souvent  que  par 
le  passé.  Le  nom  a  changé  sans  doute,  mais  pas  la  chose  elle- 
même.  Si  ou  la  rencontre  plus  habituellement  en  apparence,  c'est 
par  l'illusion  de  la  fréquence  relative  des  maladies  nouvelles 
contre  laquelle  Chahcot  nous  a,  depuis  longtemps^  mis  en 
garde. 

Tous  les  médecins  de  ma  génération  ont  confondu  Tappendi- 
cite,  non  seulement  avec  la  typhlite,  afieclion  qui  jadis  passait  en 
effet  pour  rare,  mais  avec  toutes  les  maladiesabdominales usuelles 
sans  exception. 

Aujourd'hui,  par  un  travers  de  l'esprit  humain,  c'est  le  con- 
traire qui  se  produit.  Je  connais  un  médecin  qui,  bouleversé  par 
ses  lectures,  a  fait  voyager  un  typhique  avec  40«,  pour  le  faire 
opérer  d'une  appendicite  imaginaire  I  Merklin,  Jalaguier,  Moizabd 
et  d'autres  ont  cité  des  exemples  de  fièvres  typhoïdes  prises  poui 
des  appendicites  et  opérées.  Dans  un  travail  tout  récent,  Mau- 
CLAiRE  énumère  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  faites  dans 
le  même  sens,  et  pour  les  affections  les  plus  variées. 

Faisans  a  prétendu  à  tort  expliquer  la  fréquence  actuelle  de 
l'appendicite,  en  la  considérant  comme  une  suite  éloignée  de  l'in- 
fluenza.  Gela  est  peut-être  vrai  pour  quelques  cas,  surtout  dans 
le  milieu  infecté  des  grandes  villes,  mais  certainement  pas  pour 
le  plus  grand  nombre.  Il  n'y  a  là  qu'une  pure  coïncidence,  car  l'ap- 
parition de  rinfluenzaest  contemporaine  des  travaux  récents  sur 
l'appendicite. 

Dans  mes  21  cas,  4  ont  revêtu  la  forme  la  plus  grave  de  l'ap- 
pendicite, 3  n'ont  été  que  des  coliques  appendiculaires  ;  les  14 
autres  se  rapportent  à  la  forme  moyenne  de  la  maladie. 

La  diète  hydrique  alcaline  a  été  maintenue  rigoureusement 
entre  2  et  14  jours,  chiffres  extrêmes  ;  la  moyenne  a  été  de  5  à  7 
jours.  Le  chiffre  maximum  de  14  jours  s'est  observé  dans  un  cas 
d'une  gravité  extrême,  où  je  serais  intervenu  d'emblée,  sans 
des  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté,  et  où  la  guéri- 
son  se  produisit,  contrairement  à  mon  attente.  Les  21  cas  se  dé 
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composent  ainsi  :  7  adolescents  contre  14  adultes,  dont  15  du 
sexe  masculin  contre  6  du  sexe  féminin. La  prédominance  du  sexe 
masculin  se  vérifie  donc  une  fois  de  plus. 

Une  remarque  intéressante  à  faire,  c'est  que  sur  les  21  cas  6 
fois  Thérédité  intervient  dans  Tétiologie  de  l'appendicite.  C'est, 
d'une  part,  le  fils  et  le  père  qui  sont  atteints  de  la  maladie  ;  de 
Tautre,  le  neveu  et  la  tante  ;  ailleurs,  les  deux  cousins  germains. 
Cette  constatation  n'est  pas  non  plus  nouvelle  :  elle  ne  fait  que 
confirmer  un  fait  bien  établi,  car  Roux  a  pu  noter  l'hérédité  dans 
40  0/0  des  cas. 

L'on  ne  s'entend  pas  encore  sur  les  causes  de  cette  hérédité. 
Les  uns,  partisans  de  la  théorie  du  bouchon,  ou  du  vase  clos, 
invoquent  la  goutte,  le  diabète,  la  lithiase  ;  mais  cette  étiologie 
est  niée  par  ceux  qui  n'admettent  que  l'inflammation  comme 
cause  de  production  de  l'appendicite. Les  autres,  —  et  c'est  le  plus 
grand  nombre,  —  pensent  que  la  prédisposition  à  l'appendicite 
pouvant  dépendre  de  certaines  formes  de  l'appendice,  ces  formes 
seraient  elles-mêmes  héréditaires. 

Je  crois  avoir  trouvé  le  moyen  de  mettre  tout  le  monde  d'accord. 
J'ai  remarqué  en  effet  que  les  familles  dans  lesquelles  l'appendi- 
cite esthéréditaire  sont  celles  où  Voa  observe  des  stigmates  de  dégé- 
nérescence. Le  fait  se  vérifie  pleinement  dans  les  trois  familles  où 
j'ai  noté  l'hérédité  de  l'appendicite  :  l'on  y  voit,  en  eflFet,  de  nom- 
breux antécédents  de  dégénérescence. 

Mais  il  y  a  mieux  encore.  Dans  tous  les  cas  d'appendicite,  tant 
parmi  les  faits  qui  me  sont  personnels  que  parmi  ceux  dont  j'ai  pu 
avoir  connaissance,  et  où  les  antécédents  héréditaires  ont  pu 
être  recherchés,  j'ai  constaté  l'existence  de  stigmates  de  dégéné- 
rescence, soit  chez  les  individus  malades  eux-mêmes,  soit  dans 
leur  hérédité  ancestrale,  directe  ou  collatérale. 

On  peut  conclure  de  là  que  lappendicite  se  montre  de  préfé- 
rence sur  un  terrain  de  dégénérescence. 

Ce  Tait  curieux  paraît  s'expliquer  par  la  facilité  plus  grande 
avec  laquelle  les  dégénérés  contractent  certaines  maladies  infec- 
tieuses, telles  que  la  tuberculose  par  exemple.  C'est  d'ailleurs  ce 
que  j'établirai  pour  d'autres  infections  encore,  dans  un  travail 
plus  étendu  et  qui  sera  publié  ultérieurement. 

A  cette  influence  générale,  s'ajoute,  chez  les  dégénérés,  une 
cause  locale.  Sans  doute  que,  chez  eux,  l'appendice  vermiculaire, 
lequel  n'est  lui-même  qu'un  organe  dégénéré,  présente  un  locus 
minoris  resistentiœ  à  un  degré  beaucoup  plus  marqué  encore 
que  chez  les  individus  normaux. 

Quoiqu'il  en  soit, la  fréquence  plus  grandede  rappendicite,dans 
les  familles  de  dégénérés,  me  parait  certaine,  en  ce  qui  me  touche, 
et  je  ne  doute  pas  que  l'attention  étant  ainsi  attirée  sur  ce  point 
tout  nouveau  de  l'étiologie  de  cette  affection,  d'autres  observa- 
teurs n'arrivent  à  faire  la  même  constatation. 
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Conclusions.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  rappendicile 
guérit  par  le  seul  traitement  médical. 

Ce  traitement  consiste  essentiellemeat  en  : 

1®  Diète  hydrique  alcaline  absolue. 

i^  c  Repos  complet  et  cataplasmes  >,  suivant  Tantîqae  formule. 

3<*  Morphine  et  opiacés  inius  et  extra. 

Exceptionnellement,  il  y  a  lieu  d'intervenir  dans  les  trois  pério- 
des suivantes  de  l'évolution  de  l'appendicite  : 

i""  Au  début  :  Tintervention  peut  être  parfois  utile  dans  les  cas 
graves  d'emblée,  mais  seulement  lorsqu^on  se  tsouve  sur  place, 
dans  des  conditions  satisfaisantes  d'opérateur,  d'aides,  de  ma- 
tériel, de  local,  etc.   Si  non,  mieux  vaut  infiniment  s'abstenir. 

2^  Dans  le  cours  de  Vaccès  :  n'intervenir  que  dans  le  cas  de  col- 
lection purulente  étendue  et  manifeste,  où  l'opération,  se  bornant 
aune  simple  ouverture  d'abcès,  peut  être  facilement  pratiquée  et 
partout. 

30  Après  la  guérison  de  C  accès  :  il  y  a  lieu  d'opérer  à  froid  les 
individus  exerçant  une  profession  active  ou  ceux  qui  ne  peuvent 
suivre  les  règles  d'une  hygiène  suffisante.  Dans  tous  les  autres 
cas,  l'opériition  n'est  pas  nécessaire. 

En  suivant  celte  ligne  de  conduite,  les  praticiens,  que  ces  conclu- 
sions ont  surtout  en  vue,  sauveront  certainement  bien  plus  de 
malades  qu'en  les  opérant  dans  la  plupart  dés  cas,  sinon  dans 
tous,  ainsi  qu'on  a  voulu  si  malencontreusement  le  leur  fairs 
admettre. 

Enfin,  au  point  de  vue  étiologique,  l'appendicite  se  montre  de 
préférence  chez  les  individus  dégénérés  eux-mêmes,  ou  présen- 
tant une  hérédité  de  dégénérescence  (i). 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


L'ECZÉMA  DES  ENFANTS  EN  BAS  AGE  (2) 

Traitement  local  de  l  eczéma  infantile. 

Un  enfant  affligé  d'une  lésion  cutanée  doit  être  dès  le  début 
l'objet  des  soins  les  plus  minutieux;  il  doit  surtout  être  étroite- 
ment surveillé  au  point  de  vue  des  soins  locaux. 

Il  faut  vraiment  s'étonner  que  l'on  ait  tant  parlé,  ces  derniers 
temps,  du  terrain  éloigné  qu'est  la  muqueuse  intestinale,  etqu^on 
a  fini  par  considérer  comme  le  foyer  initial  non  seulement  de 

(1)  Congrès  de  Chirurgie,  20  octobre  1899. 

(2)  Suite.  Voyez  le  n»  19,  pages  727  et  suivanteii 
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Teczéma,  mais  de  tant  d'autres  dermatoses,  et  que  Ton  ne  se  soit 
presque  pas  occupé  du  terrain  local,  siège  de  la  lésion,  qui  de- 
vrait cependant  nous  intéresser  plus,  car  c'est  lui  qui  frappe  l'œil 
de  l'observateur,  lorsque  l'enfant  se  présentée  la  consultation. 
11  est  incontestable  que  dans  le  public  et  chez  les  médecins  eux- 
mêmes,  les  soins  de  la  peau  sont  encore  tout  à  fait  délaissés. 

Tous  les  organes  sont  mieux  soignés  que  la  peau. 

Ainsi,  les  poudres  calmantes  pour  l'intestin  sont  tellement  ad- 
mises que  chaque  mère  a  du  bismuth  ô.  la  maison  et  s'en  sert  au 
moindre  dérangement  d'entrailles  de  son  enfant.  L'eau  de  chaux, 
le  naphtol,  le  bétol,  etc.,  se  donnent  couramment  et  souvent  pré- 
ventivement, sans  que  le  médecin  ait  besoin  d'intervenir. 

Que  fait-on  contre  les  irritations  cutanées  chez  l'enfant?  Rien 
du  tout,  ou  bien  justement  le  contraire  de  ce  qu'il  faudrait  faire. 
On  ne  peut  nier  que  beaucoup  d'auto-intoxications  ne  vien- 
nent sur  la  peau  en  y  provoquant  de  l'eczéma  ;  mais  on  ne 
peut  nier  aussi  qu*il  existe  une  cause  locale  déterminante,  dont 
la  nature  nous  est  inconnue.  Il  est  vrai  aussi  que  si  ces  toxines 
ont  choisi  la  peau  pour  leur  siège  de  développement,  c'est  que 
son  hygiène  était  mal  comprise  et  n'était  point  basée  sur  les  don- 
nées physiologiques  citées  plus  haut.  C'est  ce  point  important  de 
la  physiologie  qu'il  faudrait  toujours  avoir  en  vue  lorsqu'il  s'agit 
d'enfants  en  bas  âge. 

Un  terrain  si  délicat  que  le  tégument  externe  des  enfants  mé- 
rite des  soins  autrement  importants  que  ceux  qu'on  leur  donne. 

L'enfant  atteint  d'eczéma  ne  doit  jamais  être  perdu  de  vue, 
au  point  de  vue  du  régime  général  ;  mais  l'hygiène  cutanée  doit 
être  l'objet  desplus  grands  soins. 

Ici  encore,  un  point  histologique  reste  à  élucider.  La  mutation 
continuelle  des  cellules  épidermiques  est  très  intense  chez  les  en- 
fants. Avant  qu'elles  arrivent  à  subir  une  transformation  cornée, 
elles  sont  remplacées  par  d'autres  plus  jeunes.  Ces  couches  d'épi- 
derme  toujours  renouvelées  sont  donc  un  terrain  des  plus  fertiles 
pour  la  propagation  des  micro-organismes  de  diverses  natures. 

D'après  Ranvier,  les  cellules  épithéliales  jeunes,  dans  leur  pé- 
riode d'activité,  peuvent  être  considérées  comn^des  glandes  uni. 
cellulaires  ;  et  celles  de  la  peau  retiennent  des  produits  tels  que 
la  graisse,  dans  leur  intérieur.  Ce  sont  donc  des  organes  non  seu- 
lement de  protection,  mais  aussi  de  sécrétion  dont  le  fonction- 
nement doit  être  étroitement  surveillé,  car  si  le  derme  contient 
des  phagocytes  (Metchnikoff)  pour  se  défendre  contre  l'invasion 
des  micro-organismes  toujours  menaçante,  l'épiderme  en  est  dé- 
pourvu. Ces  couches  d'épiderme  une  fois  envahies  se  défendent 
mal,  surtout  s'il  y  a  une  cause  quelconque  qui  provoque  des 
irritations  réitérées  contribuant  à  laisser  pénétrer  les  microbes 
dans  les  ouvertures  des  glandes,  d'où  il  est  impossible  de  les  dé- 
loger. 
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On  ne  peut  admettre  que  les  saprophytes  de  la  peau  puissent 
avoir  une  autre  influence  qu'une  influence  nuisible,  mais  ils  ne 
nous  font  aucun  mal  lorsque  la  barrière  épithéliale  est  intacte. 
Il  ne  faut  pus  oublier  que  la  phagocytose  joue  son  rôle  salutaire 
seulement  lorsque  nos  organes  sont  en  bonëtal(METcnNiKOF? '.Ces 
facteurs  faisant  défaut,  l'effet  des  micrc-organismes  prédomine,  et 
voilà  une  lésion  déclarée. 

Si  le  traitement  local  d'une  lésion  déclarée  est  négligé,  que  doit- 
on  dire  des  soins  hygiéniques  préventifs  de  la  peau  saine,  qui 
sont  complètement  ignorés?  On  ne  croit  pas  utile  du  tout  de  s'oc- 
cuper des  soins  de  la  peau  normale,  et  cela  dans  toutes  les  classes 
de  la  société,  faute  de  connaissances  nécessaires.  Cependant,  vu 
celte  présence  constante  de  micro-organismes  sur  la  peau,  les 
soins  mêmes  de  ce  tissu  normal  doivent  être  pratiqués  journelle- 
ment d'une  manière  préventive.  Vu  aussi  chez  Tenfant  le  manque 
de  fibres  élastiques  dans  les  couches,  cutanées,  les  cellules  mortes 
ne  sont  pas  aussi  vite  éliminées  que  chez  l'adulte,  d'où  cette  faci- 
lité d'accumulation  d'amas  de  cellules,  comme  sur  la  tète  des  en- 
fants, par  exemple  :  ce  qu'on  a  appelé  la  gourme.  Voilà  un  point 
acquis  pour  comprendre  combien  il  est  indispensable  de  veiller 
d'un  côté  à  l'élimination  normale  des  couches  dVpiderme  deve- 
nues inutiles,  et  d'un  autre  côté  de  veiller  à  ce  qu'il  reste  encore 
assez  de  couches  protectrices  pour  que  le  derme  avec  ses  nerfs 
et  ses  vaisseaux  soit  assez; protégé. 

La  question  de  l'intégrité  complète  et  absolue  de  la  barrière 
épithéliale  chez  les  enfants  tient  donc  une  place  des  plus  impor- 
tantes au  point  de  vue  du  'danger  qu'on  court  à  chaque  instant 
d'être  envahi  parles  micro-organismes  de  l'air  ambiant. 

Pour  comprendre  combien  est  grand  ce  danger,  on  n'a  qu'à 
se  rappeler  le  calcul  du  professeur  Duclaux  qui  démontre  qu'un 
certain  micro-organisme  peut  produire  4096  microbes  au  bout 
de  24  heures,  et  plus  de  16  millions  au  bout  de  48  heures  ! 

Les  soins  mal  compris  contribuent  ordinairement  à  irriter  le 
tissu  cutané  si  tendre  et  si  sensible  des  enfants  en  bas  âge  ;  on 
sait  avec  quelle  facilité  les  enfants  présentent  des  endroits  dénu- 
dés de  leur  épiderme  :  des  intertrigos  dans  les  plis  cutanés,  et  des 
crevasses  sur  lesquelles  viennent  se  greffer  de  préférence  des 
«  cocci»,  comme  les  staphylocoques  dorés  de  l'impétigo, etc.,  etc. 

Ce  qui  était  «  manque  de  soins  »  chez  des  mères  lorsqu'il  s'a- 
gissait des  croûtes  de  la  tête  devient  un  excès  de  zèle  mal  placé 
lorsqu'il  s'agit  de  la  figure. 

La  figure  est  toujours  mal  soign^^e  et  se  couvre  de  crevasses 
presque  chez  tous  les  enfants  par  excès  de  savonnages.  Qu'y  a- 
t-il  d'étonnant  k  ce  qu'il  s'y  greffe  quelque  développement  micro- 
bien, la  première  fois  que  l'occasion  se  présente? 

11  faut  donc  trouver  un  moyen  de  nettoyer  les  enfants,  tout  en 
conservant  leur  épiderme  intact. 
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L'intégrité  absolue  deTépiderme  constitue  non  seulement  une 
protection  mécanique,  comme  une  espèce  de  barrière  infranchis- 
sable, mais  il  est  encore  doué  d'autres  qualités.  D'après  les  re- 
cherches toutes  récentes  du  D«"Binaghi  (de  Sardaigne),  la  peau, 
dont  les  couches  constituantes  restent  intactes  présente  même  un 
pouvoir  bactéricide  très  considérable.  Elle  agit  par  les  principes 
nocifs  formés  dans  les  éléments  de  l'organisme,  et  lorsque  toutes 
les  couches  de  Tépiderme  sont  intactes,  il  est  clair  que  cette  force 
bactéricide  agit, contre  les  ennemis  du  dehors  aussi  bien  que 
contre  ceux  de  Tintérieur. 

Il  faudrait  donc,  chez  les  enfants,  faire  plutôt  de  Thygiène  pré- 
ventive que  de  la  thérapeutique  trop  énergique,  qui  n'a  jamais 
donné  de  bons  résultats  en  ce  qui  concerne  la  pathologie  cutanée 
infantile. 

La  conclusion  qui  sMmpose  est  qu'il  faudrait  tâcher  de  mieux 
étudier  Thygiène  cutanée  préventive  en  général,  et  surtout  celle 
des  enfants  en  bas  âge  II  faut  à  tout  prix  obtenir  et  conserver  un 
bon  fonctionnement  de  tous  les  organes  infantiles,  et  en  parlicu- 
lier  de  ceux  de  la  peau. 

Lorsqu'il  se  présente  un  cas  d'eczéma  dont  les  causes  nous 
échappent,  on  doit  étudier  le  mal  phase  par  phase,  le  microscope 
à  la  main,  afin  de  trouver  son  agent  pathogène  spécial  e(  de  bien 
connaître  la  région  de  la  peau  atteinte  qui  lui  a  servi  de  terrain 
de  culture. 

Il  faut  avouer  qu'il  est  très  difficile  de  soigner  les  petits  eczéma- 
teux. Pour  bien  faire,  il  faudrait  les  avoir  toujours  sous  la  main 
pour  surveiller  continuellement  les  placards  suintants  deTeczéma 
infantile.  Ce  n'est  que  la  grande  propreté  qui  peut  réussir,  en  été 
par  exemple,  lorsque  tout  médicament  a  échoué.  L'irritation  de  ces 
placards  est  si  grande  que  rien  n'est  supporté,  ni  pommade,  ni 
poudre  d'aucune  sorte.  Ce  sont  seulement  les  compresses  froides 
à  l'eau  stérilisée  qui  arrivent  à  faire  pâlir  ces  placards,  et  Ton  ne 
peut  considérer  l'eau  comme  un  véritable  médicament.  Il  faut  at- 
tirer l'attention  des  mères  sur  ce  sujet  :  faut-il,  oui  ou  non,  aban- 
donner les  soins  de  la  peau  à  des  personnes  sans  instruction,  la 
chose  étant  considérée  comme  de  nulle  importance?  Eh  bien  I 
non  ;  les  mères  ont  droit  à  ce  qu'on  leur  donne  des  règles  bien 
arrêtées  à  ce  sujet.  Nous  répétons,  eu  nous  appuyant  sur  les  con- 
naissances histologiques  et  physiologiques,  que  ces  soins  devront 
être  t\  la  charge  de  personnes  spécialement  pr<^parées  pour  cela. 
Par  exemple,  les  bains  dans  la  première  enfance  sont  ordinaire- 
mentadmissans  réserve,  et  sans  qu'on  y  attache  d'importance  ;  si  les 
parents  pauvres  n'en  donnent  pas  assez  par  manque  de  ressources, 
les  riches  en  abusent,  croyant  bien  faire  Nous  verronspar  la  suite, 
dans  nos  observations,  qu'il  suifisail  de  supprimer  les  bains  quo- 
tidiens à  un  petit  eczémateux  pour  que  les  placards  blanchissent 
avec  une  extrême  rapidité. 
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Aucun  eczéma  ne  tolère  les  bains  ni  chauds  ni  froids,  et  celui 
des  enfants  empire  toujours  par  l'usage  des  bains  chauds. 

Il  faut  alors  faire  connaître  aux  parents  un  autre  moyen  de  net- 
loyerl'enfant.  11  faut  remplacer  les  bains  par  des  lavages  journaliers 
à  l'eau  slériHsée,  ou  bien,  si  les  placards  sont  trop  rapprochés,  des 
frictions  douces  à  l'huile  d'olives  ou  au  saindoux  stérilisés.  Sur 
les  placards  mêmes  (sans  pouvoir  donner  de  règles  fixes  à  ce  su- 
jet), il  est  préférable  de  faire  couler  Teau  stérilisée  froide,  d'un 
grand  tampon  de  coton  stérilisé,  sans  que  le  tampon  ait  besoin 
de  toucher  la  peau,  pour  éviter  toute  pression  sur  les  parties 
malades.  Il  faut  aussi  avertir  les  parents  que  cela  prend  un 
temps  infini  de  soigner  un  petit  eczémateux.  Une  mère  très  soi* 
gneuse  cependant  m'avoua  que  sitôt  qu'elle  se  lassait  de  faire 
des  lavages  et  de  changer  à  chaque  instant  les  compresses ,  les 
placards  rougissaient  davantage. 

Il  faut  que  Ton  sache  bien  qu'un  enfant  atteint  d'eczéma  doit 
être  l'objet,  dèsie  début,  des  soins  les  plus  constants.  Il  est  évident 
que  le  régime  alimentaire  doit  être  modifié  selon  les  circonstances  ; 
mais  l'enfant  doit  être  surtout  surveillé  à  Tendroit  de  la  lésion. 

Il  est  bien  entendu  que  pendant  la  période  aiguë  les  petits  eczé- 
mateux ne  peuvent  rien  supporter  en  fait  d'antiseptiques,  puisque 
même  une  simple  pommade  à  Foxyde  de  zine  les  irrite  ;  mais 
quand  on  arrive  à  une  accalmie,  où  les  placards  semblent  être 
plus  secs,  on  peut  tomber  sur  une  substance  qui  facilite  et  hâte 
la  guérison. 

Sur  ce  point  tous  les  dermatologistes  sont  d'accord  que  ce  sont 
encore  les  antiseptiques  qui  aident  à  la  disparition  du  prurit,  et 
font  tarir  le  suintement.  L'école  de  Hambourg  est  pour  les  prépa- 
rations mercurielles  et  ichtyolées  ;  d'autres  préconisent  plusieurs 
antiseptiques  de  différentes  natures  ;  mais  le  nom  des  substances 
ne  change  rien  au  principe  admis  ;  c'est  d'ailleurs  par  l'habitude 
du  maniement  d'une  substance  qu'on  arrive  au  succès,  car,  comme 
nous  Tavons  dit  plus  haut  au  sujet  des  antiseptiques  intestinaux, 
dans  la  grande  quantité  d'antiseptiques  découverts  depuis  long- 
temps il  n'existe  aucune  loi  générale  pour  leur  application.  Chaque 
antiseptique  donne  des  résultats  variables  selon  le  cas.  Cependant, 
si  on  connaît  l'effet  de  plusieurs  antiseptiques  intestinaux  pour-les 
avoir  appliqués  souvent,  on  ne  peut  pas  en  dire  autant  des  antisep- 
tiques cutanés.  Lorsque,  il  y  a  vingt  ans,  on  a  commencé  l'usage 
de  l'acide  phénique,  on  crut  trouver  une  panacée  universelle. 
Plus  on  va  et  plus  on  doit  avouer  que  cette  substance  ne  vaut 
rien  comme  antiseptique  pour  la  peau.  Une  solution  faible  ne  tue 
pas  les  bacilles,  et  même  à  5  0/0  les  spores  ne  sont  pas  dérangés. 
Une  solution  forte  détériore  les  tissus  environnants,  et  souvent  le 
résultat  est  pire  que  le  mal  contre  lequel  elle  a  été  administrée. 

Les  solutions  au  sublimé  tuent  les  microbes  ;  mais,  pour  cer- 
taines  classes  de  ces  micro-organismes,  il  faut  un  contact  très  pro- 
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longé  (pour  les  bacilles  de  la  tuberculose  et  de  la  fièvre  typhoïde). 
Pour  tuer  leurs  spores  il  faut  24  heures.  Encore  faut-il  que  ce 
soit  une  solution  aqueuse,  qui  est  plus  efficace  qu*une  solution 
alcoolique. 

En  glanant  dans  les  notes  prises  aux  leçons  du  D'  Roux  àFIns- 
titut  Pasteur,  on  peut  se  convaincre  qu'il  existe  beaucoup  de  no- 
tions précises  sur  Teffet  des  divers  antiseptiques  sur  différents 
microbes,  leurs  toxines,  mais  cela  «  in  vitro  ».  On  a  fait  peu  pour 
classer  les  antiseptiques  selon  leur  action  sur  les  micro-orga- 
nismes du  corps.  On  connatt  cependant  bien  le  caractère  et  les 
mœurs  de  plusieurs  bactéries  intestinales,  et  c'est  pourquoi  on 
peut  agir  avec  plus  d'assurance  en  prescrivant  les  antiseptiques 
intestinaux  ;  mais  si,  en  thérapeutique  générale,  les  antiseptiques 
ont  donné  peu  de  résultat,  que  dire  des  antiseptiques  cutanés 
dont  les  effets  sont  complètement  ignorés,  soit  pour  la  peau  en 
état  normal,  soit  pour  la  peau  en  état  pathologique  ? 

Pour  bien  faire,  il  faudrait  établir  toute  une  série  d'antisep- 
tiques dont  les  eflets  auraient  été  étudiés  par  graduations  de 
leurs  actions,  selon  les  régions  cutanées,  dont  la  sensibilité  n*est 
nullement  identique.  Alors  seulement  on  pourrait  les  employer  à 
coup  sûr  selon  le  cas  et  la  région  du  corps,  selon  l'âge,  etc.,  etc. 
Rien  de  tout  cela  n'a  été  étudié  encore  et  Ton  est  chaque  fois  as- 
treint k  tâtonner  pour  trouver  le  meilleur  agent  à  employer  lors- 
qu'il se  présente  une  lésion  cutanée.  Sur  une  peau  d'enfant  en 
bas  âge,  le  choix  devient  encore  plus  difficile  en  raison  de  sa  sen- 
sibilité si  intense,  et  de  sa  propriété  de  donner  des  réflexes  tout 
à  fait  imprévus. 

Pour  les  soins  à  donner,  nous  n'avons  le  choix  qu'entre  un  anti- 
septique et  un  calmant.  Et  encore  est-on  endroit  de  se  deman- 
der comment  agissent  les  deux  poudres  calmantes  les  plus  usitées 
en  dermatologie:  oxyde  de  zinc  et  sous-nitrate  de  bismuth.  Est-ce 
par  leur  propriété  calmante  uniquement  ?  On  peut  en  douter, 
puisque  les  sels  de  bismuth  et  de  zinc  (surtout  lorsqu'il  s'agit 
d'une  fermentation  alcaline]  sont  considérés  comme  de  très  bons 
antiseptiques  à  l'Institut  Pasteur. 

Cependant,  il  est  incontestable  qu'ils  calment  immédiatement 
et  sont  des  agents  sûrs  lorsqu'il  s'agit  d'une  irritation  loca'e.  Mais 
il  n'existe  non  plus  aucune  règle  sur  leur  emploi.  Nous  ne  savons 
jamais  pourquoi  un  de  ces  sels,  appelés  calmants,  réussit  dacs 
un  cas  et  échoue  dans  un  autre  identique  à  l'œil. 

Dans  d'autres  cas  on  essaie  ces  deux  sels  sans  résultat,  et  la 
première  substance  venue  du  groupe  des  antiseptiques  réussit  à 
faire  rétrograder  les  symplômes  pathologiques.  D'autres  fois, 
enfin,  il  se  produit  une  accalmie  de  l'irritation  sans  qu'on  y  fasse 
rien. 

En  règle  générale,  on  peut  dire  que  les  antiseptiques  ne  réus- 
sissent pas  dans  l'eczéma  de  l'adulte  surtout,  à  la  période  aiguô. 
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Il  ne  faut  pas  croire  pour  cela,  cependant,  qu'ils  réussissent  fala- 
leoienl  dans  Teczema  séborrhéique,  où  tout  le  monde  cependant 
s  accorde  à  constater  un  agent  pathogène  spécial. 

Mais  il  est  incontestable  qu'à  un  moment  donné,  lorsqu'on  a 
réussi  à  calmer  rirritdtion  et  à  nettoyer  l'endroit  atteint  de  ses 
produitsaccumulés,  ce  sont  encore  les  antiseptiques  qui  peuvent 
faire  rétrograder  la  lésion  et  modifier  les  symptômes  inflamma- 
toires. 

Si  l'on  pouvait  toujours  incriminer  le  parasitisme,  il  serait  en- 
core difficile  de  tomber  sur  le  topique  antiseptique,  car  le 
micro-organisme  pourrait  se  trourer  dans  une  couche  non  acces- 
sible à  riûtervention. 

Chaque  lésion  [occasionnée  ou  non  par  un  microbe  constaté  et 
trouvé]  a  sa  région  de  prédilection,  et  pour  chaque  cas  un  anti- 
septique a  des  actions  différentes.  En  effet,  il  y  a  un  nombre  con- 
sidérable de  cas  d'eczéma  dans  lesquels  Tantiseptique  le  plus 
faible  est  capable  d'aggraver  tous  les  symptômes  maladifs,  au  lieu 
de  les  calmer.  Dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  pas  d'aggravation,  mais 
l'antiseptique  reste  sans  effet,  et  vous  voyez  la  lésion  rétrograder 
grâce  à  une  simple  matière  inerte  ou  isolante,  ou  encore  par 
l'abstinence  complète  de  toute  intervention. 

IL  arrive  souvent  que  des  placards  secs  d'eczéma  sont  des  plus 
tenaces.  On  a  tout  essayé  en  vain.  L'idée  vous  vient  par  hasard 
d'essayer  un  corps  gras  à  base  de  goudron  :  comme  par  enchan- 
tement le  placard  blanchit  à  vue  d'œil. 

Dans  beaucoup  d'autres  cas  en  apparence  identiques,  le  gou- 
dron  irrite,  au  contraire. 

Dans  tous  les  cas  il  faut  pencher  vers  le  parasitisme  comme  en- 
nemi à  combattre. 

Même  l'ancienne  école  de  Vienne,  et  Kapozi  notamment,  sans 
pencher  nettement  pour  le  parasitisme  dans  l'eczéma  infantile, 
insiste  beaucoup  sur  un  traitement  antiseptique. 

En  résumé,  de  tout  ce  que  nous  avons  dit,  on  peut  conclure 
sans  hésitation  que  pour  combattre  tous  les  genres  d'eczémas 
infantiles,  qu'il  s'agisse  ou  non  de  parasites,  la  prophylaxie  cutanée 
doit  toujours  être  plus  énergique  que  la  thérapeutique. 


QUELQUES  OBSERVATIONS 
SUR  LA  PREMIÈRE  DENTITION  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  A.  KARNITZKT  (i). 

Le  savant  doit  s'entourer  de  tout  ce  que  la  science  lui  offre  de 
procédés  précis  d'investigation. 
Quelle  est  la  voie  qui  se  présente  à  cet  effet,  tout  à  la  fois  la 

(1   Suiîe  et  fin.  Voir  le  n'  précédent,  pages  808  et  suivantes. 
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plus  commode el  la  meilleure?  L'expérimentation  chez  lesanimaux, 
qui  a  tant  donné  pour  éclairer  la  physiologie  et  la  pathologie,  n'est 
pas  applicable  à  celte  question.  Du  moinsje  ne  connais  aucun  ani- 
mal dont  les  dents  fassent  éruption  de  la  môme  façon  que  chez  les 
enfants,  dans  les  mômes  conditions  de  régime  alimentaire.  La 
voie  un'quement  possible  est  celle  de  Vobservation  quotidienne 
prolongée  d  enfants  sains ^  placés  dans  des  conditions  d'hygiène  sem- 
blable^^ par  des  représentants  autorisés  de  la  pédiatrie.  Naturelle- 
ment, le  mieux  serait  queTobservateur  eût  tous  les  jours  une  idée 
précise  sur  Tétat  physiologique  de  la  santé  des  enfants  observés. 
Pour  cela  il  ne  suffirait  pas  de  connaître  le  pouls,  la  température, 
le  poids,  les  évacuations  alvines,  Tétat  psychique  (l'état  de  veille, 
de  sommeil,  les  jeux)  ;  il  faudrait  encore  étudier  les  échanges 
nutritifs  de  l'organisme  avant,  pendant  et  après  la  première 
dentition.  Une  telle  série  d'études  aiderait  sans  aucun  doute 
beaucoup  à  voir  clair  et,  peut-être,  à  faire  sortir  définitivement 
celte  question  si  controversée,  des  chaînes  de  traditions  et  d'au- 
torités médicales.  La  difficulté  pratique  de  réaliser  ce  genre 
d'études  explique  et  justifie  en  partie  l'absence  presque  complète 
d'indications  semblables  dans  la  littérature  médicale. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Convulsions  des  enfants.  ~  MM.  Gossage  et  Coutts  (i)  entendent 
par  convulsions  «  des  contractions  musculaires  plus  ou  moins 
involontaires,  apparaissant  simultanément  ou  successivement 
pendant  un  temps  variable,  et  s'accompagnant,  dans  la  plupart 
des  cas,  d'une  perte  de  connaissance  plus  ou  moins  accentuée  >. 

Le  terme  d'éclampsie  qui  a  été  donné  par  quelques  auteurs  ne 
pouvait  que  prêter  à  la  confusion,  à  cause  de  ses  diverses  signifi- 
cations. 

Les  convulsions  ne  sont  point  aussi  fréquentes  qu'on  le  dit 
dans  le  public,  car  on  les  confond  souvent  avec  des  mouvements 
par  lesquels  les  enfants  expriment  une  émotion,  une  douleur  ou 
une  colère  :  souvent  aussi,  au  moment  de  la  mort,  les  enfanis 
présentent  des  contractions  musculaires,  qui,  loin^d'être  des  con- 
vulsions, sont  simplement,  comme  le  dit  Hughlings  Jackson,  des 
façons  de  mourir. 

Dans  l'étiologie  des  convulsions,  il  faut  reconnaître  des  causes 
prédisposantes  qui  sont  les  plus  importantes,  et  des  causes  déter- 

(1)  76a  Conférés  annuel  de  l^iBritish  médical  Association  ^  ien\i  k  ^otA*^ 
mouth  en  août  1899.  ^Résumé.) 
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miDantes.  Parmi  les  premières,  on  a  beaucoup  trop  insisté  sur 
rirritabilité  du  système  nerveux  chez  les  enfants  :  les  tendances 
nerveuses  héréditaires  ont  plus  d'importance  :  le  rachitisme  est 
souvent  constaté  chez  les  enfants  qui  présentent  des  convulsions, 
et  celles-ci  sont  souvent  associées  à  la  tétanie  et  à  la  laryngite 
striduleuse. 

Les  causes  déterminantes  sont  souvent  en  rapport  avec  une 
lésion  locale  du  cerveau  ou  de  ses  membranes  :  les  convulsions 
datantde  la  naissance  résultent  souvent  d'une  hémorrhagie  ménin- 
gée, et  sont  souvent  associées  à  la  paralysie  infantile  et  à  Timbé- 
cillité  :  de  même  les  convulsions  peuvent  se  présenter  dans  les  tu- 
meurs cérébrales,  comme  premier  symptôme  de  méningite,  à  la 
suite  d'un  engorgement  veineux  du  cerveau  après  une  quinte  de 
toux,  ou  encore  dans  les  cas  d'anémie  cérébrale.  L'urémie  peut 
déterminer  des  convulsions,  mais  elles  sont  très  rares  dans  ce  cas 
au-dessous  de  deux  ans. 

On  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence  des  convulsions  au  début 
de  la  pneumonie  chez  les  enfants  :  l'examen  de  trois  statistiques  a 
montré  que  le  pourcentage  ne  dépassait  pas  4,7  0/0. 

Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  cours  de  la  pneumo- 
nie, surtout  dans  la  forme  catarrhale,  et  elles  sont  alors  le  résultat 
de  l'asphyxie.  Au  début  des  exanthèmes,  les  convulsions  sont  en- 
core moins  fréquentes  qu'au  début  de  la  pneumonie. 

Une  irritation  nerveuse  périphérique,  comme  l'évolution  des 
dents  ou  des  troubles  intestinaux,  a  été  regardée  comme  une  des 
causes  les  plus  communes  des  convulsions  ;maisc^estlà  uneexagé- 
ration,  car  il  faut  à  côté  une  prédisposition  nerveuse,  ou  du  ra- 
chitisme :  celte  même  influence  est  nécessaire  pour  expliquer  les 
convulsions  à  la  suite  des  brûlures  ou  des  traumatismes  graves. 

L'asphyxie  est  une  des  causes  d'excitation  de  convulsions  les 
plus  puissantes,  comme  l'ont  démontré  les  expériences  physiolo- 
giques sur  les  animaux,  et  la  clinique  chez  l'homme.  Peut-être 
les  convulsions  survenant  au  moment  de  la  mort  chez  les  en- 
fants sont-elles  dues  aucollapsus  du  poumon  qu'on  constate  tou- 
jours à  l'autopsie  des  enfants,  quelle  qu'ait  été  la  cause  de  leur 
mort. 

On  ne  trouve  du  reste  à  l'autopsie  des  enfants  morts  de  con- 
vulsions rien  qui  puisse  les  expliquer,  ni  dans  le  cerveau  ni  dans 
la  moelle.  De  même  que  pour  l'épilepsie,  cette  tempête  nerveuse 
ne  laisse  aucune  trace  :  le  seul  point  certain,  c'est  qu'il  existe  une 
faiblesse  marquée  du  système  nerveux. 

Pendant  une  crise  de  convulsions,  renfq,nt  doit  être  débarrassé 
de  ses  vêtements  au  niveau  du  cou,  de  lapoitrine  et  de  l'abdomen  ; 
puis  il  est  étendu  sur  le  dos,  la  tête  légèrement  relevée,  jusqu  à 
ce  qu'il  ait  repris  connaissance.  Si  l'enfant  est  affaibli,  on  peut  le 
plonger  dans  un  bain  sinapisé,  ce  qui  est  un  excellent  excitant. 
Dans  les  cas  de  perle  de  connaissance  prolongée,  on   emploiera 
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les  inhalations  de  chloroforme,  ou  des  lavements  de  chloral  et  de 
bromure  de  potassium.  On  a  aussi  recommandé  Tinhalalion 
de  nitrite  d'amyle,  l'injection  de  morphine.  Toute  cause  dMrrilation 
locale,  comme  une  indigestion,  doit  être  traitée  en  conséquence. 

Dans  tous  les  cas,  Tusage  des  bromures  doit  se  prolonger 
quelques  jours  après  la  crise  :  on  doit  surveiller  de  près  le  ré- 
gime, et  s'assurer  que  la  chambre  de  Tenfanl  est  convenablement 
ventilée.  Si  Tenfant  est  rachitique  ou  syphilitique,  on  lui  donnera 
le  traitement  approprié.  Lorsque  les  attaques  de  convulsions  ont 
de  la  tendance  à  se  répéter,  il  faut  faire  prendre  des  bromures  : 
on  doit  même  continuer  leur  usage  pendant  deux  ou  trois  mois 
après  la  dernière  attaque  :  si  le  bromure  échoue,  on  peut  essayer 
le  borax  à  la  dose  de  deux  grammes  pour  un  enfant  de  six  mois. 
Tous  les  autres  médicaments  employés,  belladone,  sels  de  zinc, 
ergot,  musc,  qui  ont  été  vantés  tour  à  tour,  sont  beaucoup  moins 
efficaces  que  les  bromures. 

En  résumé,  pour  conclure  : 

1®  Les  convulsions  chez  les  enfants  sont  beaucoup  moins  fré- 
quentes qu'on  ne  Ta  dit  ; 

2°  Le  danger  immédiat  d'une  attaque  aété  exagéré,  tandis  qu'on 
ne  se  préoccupe  pas  assez  du  danger  en  rapport  avec  les  mani* 
festations  nerveuses  de  l'avenir; 

'6^  Les  causes  prédisposantes  sont  beaucoup  moins  importantes 
que  les  causes  déterminantes  :les  moindres  causes  déterminantes 
produiront  des  convulsions  surtout  chez  les  enfants  prédisposés. 

Suivant  le  D'  Gautley,  en  dehors  des  causes  organiques  définies 
des  convulsions  infantiles,  eten  laissant  de  côté  le  groupe  des  cas 
dus  à  un  état  fébrile,  il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  provenant  de  Ta- 
limentation.  Dans  beaucoup  de  ces  cas,  Tenfant  était  rachitique,  et 
op  a  fait  jouer  un  trop  grand  rôle  au  rachitisme  comme  cause  des 
attaques.  La  véritable  explication  est  dans  ce  fait  que  le  rachitisme 
ne  devient  évident  que  lorsque  Tenfant  a  un  âge  tel  qu'on  peut 
lui  donner  une  nourriture  qui  ne  lui  convient  pas,  et  que  la  mau- 
vaise nutrition  du  système  nerveux  le  rend  plus  susceptible  aux 
manifestations  nerveuses,   réflexes  ou  autres. 

Il  rapporte  le  cas  d'un  enfant  de  neuf  semaines,  chez  qui  le 
mauvais  régime  détermina  des  convulsions  :  celles-ci  disparurent 
dès  qu'il  lui  fut  donné  la  nourriture  convenable.  Il  semblerait 
que  l'excès  d'alimentation  azotée  agit  d'une  façon  mécanique  ;  le 
lait  forme  des  grumeaux  qui  ne  peuvent  être  digérés  et  détermi- 
nent une  irritation  intestinale  réflexe.  Parfoisaussi,  une  digestion 
imparfaite  des  aliments  azotés  donne  naissance  à  des  produits  qui 
agissent  sur  le  système  nerveux.  C'est  donc  dans  le  régime  appro- 
prié qu'est  le  plus  souvent  le  moyen  de  guérir  les  convulsions. 

M.  James  Green  demande  comment  on  peut  expliquer  les  con- 
Tulsions  qui  accompagnent  la  syncope  :  par  exemple,  la  syncope 
consécutive  à  une  opération  banale,  comme  la  re vaccination,  dans 
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laquelle  il  esl  impossible  de  supposer  que  rirritalion  périphérique 
suflil  par  elle-même  à  provoquer  les  convulsions.  11  insiste  aussi 
sur  les  différences  d'aspecldes  enfants  morts  «  étouffés  »  et  ceux 
morts  de  convulsions.  Quant  au  traitement  des  convulsions  uré- 
miques,  il  recommande  remploi  de  la  saignée  lombaire  au  moyeu 
de  sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées. 

M.  GossAGË  montre  rhistoire  de  85cas  de  convulsions  rassem- 
blés par  le  D''Coutts,  et  dans  lesquels  on  constate  des  troubles 
nerveux  ultérieurs,  en  rapport  avec  la  prédisposition  nerveuse. 
Beaucoup  de  cas  qu'on  note  comme  décès  par  convulsions  sont 
des  cas  de  mort  due  à  d'autres  maladies,  et  les  convulsions  au 
moment  de  la  mort  sont  bien  une  manière  de  mourir.  Dans  tous 
ces  cas,  les  troubles  digestifs  jouent  un  grand  rôle. 

En  réponse  à  M.  Jamics  Green,  il  dit  que  les  convulsions  de  la 
syncope  sont  dues  à  Tanémie  cérébrale.  Enfin  il  approuve  le  traite- 
ment de  la  saignée  lombaire  dans  les  casde  convulsions  urémiques. 

Inocclnsion  ventricalaire  congénitale  sans  rétrécissement  de  Tar- 
tère  pulmonaire  ni  cyanose  (1).  —  M.  Variot  montre  le  cœur  d'un 
enfant  de  trois  mois,  non  cyanose,  chez  lequel  il  avait  diagnos- 
tiqué, deux  jours  avant  la  mort,  une  inocclusion  du  septum  veu- 
triculaire  sans  rétrécissement  de  Tarière  pulmonaire.  L'autopsie 
a  confirmé  ce  diagnostic  et  a  permis  de  constater,  en  dehors  de  la 
communication  des  deux  ventricules,  une  légère  dilatation  de 
Tartère  pulmonaire.  L'orateur  rappelle,  à  propos  de  ce  fait,  que 
Tinocclusion  du  septum  interventriculaire  sans  rétrécissement  de 
Tartère  pulmonaire  ni  cyanose  a  été  observée  pour  la  première 
fois  par  Henri  Roger  qui  lui  a  assigné  comme  caractère  palhoguo- 
monique  un  souffle  précordial  intense  dont  le  maximum  s'entend 
au  niveau  du  tiers  supérieur  de  la  région  cardiaque,  qui  recouvre 
les  deux  bruits  du  cœur  et  qui  ne  se  propage  pas  dans  les  vaisseaux 
du  cou.  Ce  bruit  existait  chez  le  petit  malade  de  M.  Varioi,  et  c'est 
uniquement  sur  sa  constatation  qu'on  s'est  fondé  pour  poser  le 
diagnostic. 

Inocclnsion  ventricnlaire  congénitale  sans  rétrécissement  do  Tartèro 
pulmonaire  (1).  —M.  Duflocq.  —  J'ai  vu  avant-hier  une  fillette  de 
quatorze  ans,  chez  laquelle  M.  Potain  et  moi  avons  diagnostiqué, 
il  y  a  cinq  ans,  une  inocclusion  du  septum  interventriculaire  sans 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  Cette  jeune  fille,  qui  est 
très  bien  développée,  ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel;  elle 
peut  courir  et  monter  des  étages  sans  dyspnée,  et  cependant,  en 
l'examinant,  j'ai  constaté  chez  elle  l'existence  d'une  voussure 
considérable  de  la  partie  supérieure  de  la  région  thoracique  gau* 
che  ;  cette  région  est,  en  outre,  le  siège  d'un  bruit  de  Ihrill  très 
accentué  et  d'un  souffle  râpeux  extrêmement  fort,  systolique  et  à 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  léaace  du  24  octobre  1899. 
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propagation  transversale.  Les  orifices  pulmonaire  et  tricuspidien 
sont  sains.  La  petite  malade  offre  donc  encore  la  même  malTorma- 
tion  ventriculaire  qu1l  y  a  cinq  ans  ;  mais  depuis  celte  époque 
son  cœur  a  subi  une  hypertrophie  considérable,  hypertrophie 
qui  s'est  ellectuée  uniquement  aux  dépens  du  ventricule  gauche. 
Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ce  fait,  c'est,  je  le  répèle, 
Tabsence  complète  ce  troubles  fonctionnels,  si  bien  que  cette 
fillette  peut  jouer  et  courir  comme  tous  les  enfants  de  son  âge  et 
même  faire  de  la  bicyclette. 

Typhlite  et  colite  sans  appendicite.  —  M.  Barling.  —  Un  garçon 
de  17  ans  a  été  opéré  il  y  a  quelques  semaines.  Depuis  le  mois 
d'août  dernier,  il  avait  eu  six  crises  douloureuses  abdominales  ac- 
compagnées de  vomissement.  La  douleur  commençait  toujours 
du  côté  droit  de  Tabdomen,  et  durait  vingt-quatre  à  trente-six 
heures  ;  les  crises  étaient  généralement  accompagnées  de  consti- 
pation. On  sentait  alors  une  masse  dure  bien  limitée  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  masse  à  grand  axe  vertical.  On  diagnostiqua  une 
crise  d  appendicite.  On  ouvrit  Tabdomenet  un  trouva  un  appen- 
dice absolument  normal,  sans  adhérence  ni  épaississement. 

Une  partie  du  caecum  et  du  côlon  ascendant  était  dure  et  forte- 
ment épaissie.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérence  à  la  surface  de  l'intes- 
tin, sauf  à  la  partie  postérieure.  On  ne  trouva  pas  de  trace  de  pus. 
La  plaie  fut  fermée  sans  autre  intervention,  et  le  malade  se  réta- 
blit sans  avoir  eu  d'autre  crise.  Depuis  l'opération,  l'état  général 
s'est  beaucoup  amélioré  et  Ton  ne  sent  plus  d'épaississement  le 
long  de  l'intestin . 

Empoisonnement  par  des  graines  de  datura  stramoninm.  —  T.  Tuane, 
de  Yas  (Nouvelle-Galles  du  Sud.)  —  Le  19  janvier  1899,  à  deux 
heures  du  malin,  on  amenait  dans  mon  service  une  fillette  bien 
développée,  âgée  de  cinq  ans  environ.  Elle  était  sans  connais- 
sance, la  face  rouge,  la  respiration  accélérée,  environ  60  par 
minute,  mais  non  stertoreuse.  Elle  ne  parlait  pas  et  ne  pouvait 
même  émettre  aucun  son;  ses  pupilles  n'étaient  que  modéré- 
ment dilatées,  et  le  réflexe  conjonctival  n'existait  pas;  la  peau, 
rouge,  n'attirait  pas  l'attention;  la  température  était  à  41*6,  le 
pouls  à  150*  plein  et  bondissant.  Rien  d'anormal  à  l'exploration 
de  la  poitrine  :  l'abdomen  était  tendu  et  dur.  A  de  fréquents 
intervalles,  environ  toutes  les  cinq  minutes,  on  constatait  des 
spasmes  cloniques  des  membres  ;  les  bras  et  les  jambes  tout 
à  fait  rigides  ne  pouvaient  être  plies  ;  les  muscles  delà  mâchoire 
étaient  aussi  atteints,  et  on  ne  pouvait  ouvrir  la  bouche. 

Comme  antécédents,  elle  n'avait  jamais  été  malade  sauf  qu'elle 
avait  eu  des  vers  Sa  mère  l'avait  vue  à  4  heures  et  demie  dans 
Taprès-midi  du  18,  et  lui  avait  donné  une  tartine  de  beurre  :  elle 
était  alors  tout  à  fait  bien    Elle  sortit  jouer  avec  quelques  petites 
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camarades.  Une  demi-heure  après,  elle  était  ramassée  par  un  pas- 
sant, non  loin  de  la  maison  :  elle  avait  perdu  connaissance.  La 
mère  lui  donna  immédiatement  un  émélique  et  lui  lit  avaler  en 
même  temps  de  Thuile  de  ricin  ;  elle  fit  monter  Tenfant  en  voitare 
et  ramena  àThôpital.  A  trente  et  quelques  kilomètres  de  là, 
en  chemin,  elle  vomit  un  liquide  noirâtre  qui  fit  penser  à  la  mère 
qu'elle  avait  dû  manger  des  mûres,  qui  poussaient  près  de  la 
maison. 

Les  intestins  ne  fonctionnaient  pas.  On  donna  plusieurs  doses 
de  vin  d'ipéca  avec  de  Teau  chaude  ;  elle  prit  deujc  lavemeols, 
mais  cette  médication  ne  donna  aucun  résultat. 

A  cinq  heures  et  demie  du  matin,  on  fit  à  Penfant  une  injection 
hypodermique  d'apomorphine  et  au  bout  de  deux  minutes  TenfaDt 
vomil  un  liquide  foncé,  sans  odeur,  renfermant  quelques  petites 
graines  brunâtres.  A  ce  moment,  les  pupilles  étaient  beaucoup  plus 
dilatées  ;  Tétat  comateux  persistait  identique,  mais  la  face  était 
moins  congestionnée.  Dès  ce  moment,  elle  ne  put  plus  avaler  ;  le 
pouls  s'affaiblit,  la  température  d'abord  à  40,2  descendit  en  une 
heure  à39<>.  La  fillette  déclina  graduellement. les  convulsionspersis- 
lèrent  presque  jusqu'à  la  fin,  et  elle  mourut  vers  8  heures  et  demi 
du  soir  le  19.  Au  moment  de  mourir,  sa  face  devint  violacée  et  elle 
mourut  certainement  d*asphyxie. 

Quelques  instants  après  sa  mort,  elle  eut  une  petite  selle  colo- 
rée renfermant  quelques  graines.  Celles-ci  furent  examinées  et 
reconnues  pour  être  des  graines  de  datura  stramonium. 

A  Taulopsie,  on  trouve  tous  les  organes  sains  ;  le  côté  droit  du 
cœur  était  dilaté  et  le  système  veineux  était  engorgé.  L'estomac 
contenait  un  liquide  brun  rougeàtre,  mais  ne  présentait  aucun 
signe  d*irritation  par  un  poison  :  on  y  trouva,  comme  dans  le 
duodénum,  un  certain  nombre  de  graines  analogues.  L^enquéte  qui 
fut  faîte  apprit  que  près  de  la  maison  où  habitait  Tenfant  croissait 
une  herbe  appelée  communément  huile  de  ricin,  et  que  Thomme 
qui  avait  ramassé  l'enfant  avait  trouvé  près  d'elle  uue  gousse  de 
celte  plante,  qui  ne  renfermait  plus  aucune  graine.  D'autre  part, 
les  enfants  qui  jouaient  avec  elle  déclarèrent  qu'elle  s*était  amu- 
sée avec  cette  gousse  durant  tout  l'après-midi. 

Ce  cas  est  remarquable  pour  deux  raisons.  D'abord  par  larapidité 
du  début  des  symptômes  graves  :  lamèreavait  vu  l'enfant  àqualre 
heures  et  demieloutà  fait  bien  portante  et,  une  demi-heure  après, 
on  la  lui  portait  dans  un  état  comateux  avec  des  convulsions. 
Ensuite  les  symptômes  présentés  par  l'enfant  étaient  anormaux. 
Elle  ne  semblait  pas  avoir  de  délire.  Un  des  autres  enfants  raconla 
qu'elle  tomba  endormie,  et  qu'ils  retendirent  par  terre.  Au  début, 
les  pupilles  n'étaient  pas  largement  dilatées  et  n'attiraient  pas 
Tattention,  tandis  que  plus  tard  la  dilatation  fut  très  accentuée. 
La  face  était  congestionnée,  mais  non  proportionnellement  à  la 
température. 
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Elle  semblait  avoir  beaucoup  de  fièvre  ;  et  je  ne  trouve  aucun 
renseignement  sur  ce  sujet  dans  les  livres  que  j'ai  à  ma  dispo- 
sition Toutceque  jesais,  c'est  que  la  température  peut  être  élevée. 
Toute  la  surface  de  la  peau  était  très  sèche. 

Au  début,  le  diagnostic  était  très  difficile.  Cette  plante  qui^  je 
crois,  est  le  daturai^tramonium»  pousse  librement  dans  notre  co- 
lonie, et  il  est  heureux  qu'il  n'y  ait  pas  plus  de  cas  d'empoison- 
nement par  l'absorption  des  graines.  En  parcourant  VAustrala- 
sian  Médical  Gazette  de  ces  seize  dernières  années,  je  n'ai  trouvé 
aucun  cas  analogue. 

H  y  a  trois  ans,  on  observa  à  Waga  un  cas  fatal  qui  ne  fut 
diagnostiqué  qu'après  la  mort.  Ce  ne  fut  que  deux  jours  après  que 
Ton  sut  que  l'enfant  avait  mangé  des  graines.  Bien  que  celui-ci  eu 
vomi,  on  ne  trouva  aucune  graine  dans  les  matières  vomies  :  la 
température  s'éleva  entre  39o5  et  41*.  L'enfant  était  dans  le  coma, 
avec  des  spasmes  toniques,  du  délire  intermittent,  les  pupilles 
dilatées,  et  elle  mourut  en  quinze  heures. 

Vers  la  même  époque,  mon  confrère  de  Yass,  le  Dr  English  eut 
à  soigner  un  cas  qui  fut  clair  dès  le  début.  Les  symptômes  étaient 
caractéristiques  :  délire,  pupilles  dilatées,  langue  lèvres  et  peau 
sèches,  pouls  rapide,  mais  pas  de  température.  Ce  cas  guérit  en 
?4  heures  par  l'administration  d'un  émétique  suivie  de  deux 
injections  de  morphine.  (Ij 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE, 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode 
non  sanglante  (âj.  —M.  P.  Redard,  absolument  partisan  de  la  mé- 
thode non  sanglante  dans  le  traitement  des  luxations  congéni- 
tales de  la  hanche,  expose  les  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  30 
cas. 

11  décrit  la  technique  qu'il  emploie,  et  recommande  surtout 
l'extension  préparatoire  et,  avant  la  réduction,  l'extension  lente 
avec  la  vis  de  Lorenz,  puis  le  massage  vigoureux  ou  la  section 
sous-cutanée  des  adducteurs  rétractés.  Le  membre  inférieur  doit 
être  immobilisé  sous  l'appareil  plâtré,  directement  appliqué  sur 
un  simple  maillot  en  tissu  des  Pyrénées,  en  forte  abduction,  avec 
rotation  externe  ou  interne,  suivant  les  cas. 

La  réduction  non  sanglante  n'est  pas  une  opération  grave,  et, 
à  ce  point  de  vue,  elle  peut  être  avantageusement  comparée  à  la 
réduction  sanglante  souvent  suivie  de  mort.  Les  manœuvres  de 
réduction  trop  brutales  exécutées  chez  des  sujets  âgés  et  pour  des 
luxations  bilatérales  sont  surtout  la  cause  des  accidents  signalés. 


(l)  The  Àustralasian  Médical  Qazetie. 

(2  Congrès  français  de  Chirurgie,  séance  du  samedi  soir  21  octobre. 


850  ANNALES   DE   MÉDECINE 


L'opération  non  sanglante  ne  doit  être  tentée  que  chez  des  sujets 
de  2  à  12  ans. 

Dans  12  cas,  ainsi  que  le  démontrent  les  radiographies  et  les 
résultats  fonctionnels,  la  réduction  véritable  a  été  obtenue.  Dans 
un  cas  de  luxation  bilatérale  de  la  hanche  chez  une  fillette  de  4 
ans,  la  réduction  a  été  obtenue  des  deux  côtés,  et  la  marche  s'exé- 
cute sans  claudication. 

Les  réductions  véritables,  d  après  la  statistique  des  réductions 
dans  30  cas,  sont  fréquentes  ;  les  transpositions,  rares.  Les 
transpositions  peuvent  être  évitées  si  la  réduction  est  faite  chez 
de  Jeunes  sujets,  avec  des  manœuvres  douces  et  lentes,  suivies 
de  rimmobilisation  exacte  du  membre  inférieur  en  forte  abduc- 
tion eten  rotation  externe  ou  interne,  suivant  la  variété  de  luxa- 
tion. 

Les  radiographies  faites  avant  la  réduction  et  aux  diverses 
étapes  du  traitement  renseignent  sur  Tétat  anatomique  des  par- 
ties luxées,  sur  la  nature  de  la  luxation,  sur  les  manœuvres  de 
réduction  qu'il  faut  exécuter,  sur  la  position  à  donner  au  membre 
immobilisé,  et  enfin  sur  les  résultats  obtenus  (réduction  véritable 
ou  simple  transposition). 

En  résumé,  la  rédviction  non  sanglante,  exécutée  chez  de  jeunes 
sujets,  avec  une  technique  réguhère,  est  exempte  de  dangers  et 
donne,  dans  la  généralité  des  caS;  d'excellents  résultats. 

Relation  de  31  opérations  d'appendicite   snivies  de  succès.  —  A. 

GuiLLEMAiN  (1).  —  Ces  Opérations  représentent  ma  pratique  de 
deux  années,  du  1'^  août  1897  au  !«''  août  1899  ;  elles  se  répar- 
tissent ainsi*: 

7  appendicites  à  froid  ;  14  appendicites  aiguës,  dont  une  avec 
péritonite  généralisée. 

Pour  les  opérations  à  froid,  j'emploie  une  incision  verticale 
longeant  le  bord  externe  du  grand  droit  :  la  paroi  est  reconstituée 
par  une  triple  suture  sans  drainage. 

La  péritonite  généralisée  consistait  en  une  adhérence  des 
anses  intestinales  entre  elles  :  elles  étaient  recouvertes  d*uD 
enduit  visqueux.  Ces  adhérences  ont  persisté,  comme  j'ai  pu 
m'en  assurer,  en  enlevant  l'appendice  à  froid  au  bout  d*un  an. 
et  font  du  malade  un  infirme,  souvent  pris  d'obstruction. 

Pour  les  appendicites  aiguës,  contrairement  à  la  majorité  des 
chirurgiens,  j'institue  toujours  le  traitement  médical,  et  je  n'in- 
terviens que  quand  ce  traitement  échoue,  ou  quand  il  y  a  un 
abcès  nettement  constaté. 

Pour  les  appendicites  à  chaud,  j'incise  très  en  dehors,  près  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  presque  parallèlement  à  l'ar- 
cade crurale.  Deux  fois  j'ai  enlevé  l'appendice;  en  règle  générale, 

(0  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  16-2i  octobre  1899. 
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il  faut  se  contenter  d'ouvrir  l'abcès  sans  rechercher  l'appendice, 
quitte  à  1  enlever  plus  lard  à  froid.  Mes  faits  personnels  et  ceux 
d'autres  chirurgiens  que  j'ai  pu  observer  m'ont  prouvé  que  Ta- 
blation  de  l'appendice  augmente  la  gravité  de  l'acte  opératoire 
et  expose  aux  fistules  stercorales. 

En  somme,  ma  manière  de  faire  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  que  Jalaguier  a,  cette  année  même,  défendue  à  la  Société 
de  Chirurgie.         .    .  .    ,    , 

Extirpation  du  thyin[u8.  —  PEBRUCKER(i).  —  Un  enfant  de  2  ans  et 
demi  présentait  une  respiration  bruyante  avec  enrouement, 
cyanose,  rétraction  des  flancs,  tirage  sus-sternal.  Attribuant 
ces  accidents  à  une  hypertrophie  du  thymus,  celui-ci  fut  extirpé. 

Le  résultat  immédiat  fut  la  cessation  des  accidents  ;  seul  Ten- 
rouement  persista. 

Crâniectomie  temporaire  pour  bégaiement  (2).  —  M.  Jonnesco 
(Bucharest).  — Un  enfant  (îe  treize  ans, très  intelligent,  étant  atteint 
d'une  difficulté  de  .la-parole,  sa  famille  réclama  une  intervention 
chirurgicale  qui  pût  le  soulager.  Ayant  constaté  un  aplatissement 
accentué  de  la  moitié  gauche  ducràne,  je  pratiquai  Thémi-crâniec- 
tomie  temporaire  gauche,  suivie  de  quatre  incisions  libératrices 
curvilignes  sur  la  dure-mère  ;  avant  de  rappliquer  le  lambeau 
ostéo-cutané,  je  réséquai  deux  centimètres  d'os  sur  son  bord 
supérieur. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  graves  :  aphasie  com- 
plète, hémiplégie  droite  totale,  prostration  ininterrompue  par  des 
accès  d'agitation.  Je  rouvris  la  plaie  et  évacuai  quelques  caillots 
sanguins. 

Trois  jours  après,  l'enfant  reprenait  ses  facultés  et  revenait  à 
'état  normal.  Le  douzième  jour,  il  était  complètement  guéri  et 
prononçait  facilement  les  mots  les  plus  longs  ;  cette  guérison  s'est 
maintenue. 

REMÈDES  NOUVEAUX  ET  FORMULES 

Traitement  de  la  coqueluche.  —  Concetti  préconise  la  formule 
suivante,  pour  calmer  les  quintes  et  en  réduire  la  fréquence  : 

y    Résorcine 2  grammes 

Antipyrine 1        — 

Eau  distillée 70        — 

Teinture  d'opium III  gouttes 

Teinture  de  belladone.     .     .  VIII  gouttes 

Sirop  de  codéine iO  grammes 

Sirop  de  cédrat 20        — 

M.  s.  a. 

(1)  Société  médicale  de  Magdebourg,  15  mai  1899. 

(2)  Académie  de  Médecine,  séance  du  24  octobre  1899. 


852  ANNALES  DE  MÉDECINE 


Chez  les  enfants  au-dessous  d*un  an,  cette  potion  doit  être 
prise  en  trois  jours;  de  un  an  à  trois  ans,  en  deux  jours;  au-dessus 
de  trois  années,  elle  doit  être  absorbée  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Traitement  de  la  coqueluche.  —  D^  Heilly.  —  Faire  5  fois  par 
jour  des insufïlàtions  nasales  avec  la  poudre  suivante: 

Tjf    Salicylate  de  bismuth 5  grammes. 

Benjoin 5  — 

Sulfate    de  quinine 4         «— 

Hystérie  infantile.—  Dësgroizilles. 

^    Extrait  de  belladone M  centigr. 

Poudre  de  racines  de  belladone )  ââ 

Pjur  une  pilule,  ià3  par  jour. 

Musc 1  gramme. 

Aza  fœtida. •  1  50 

Poudre  de  camphre 0  50 

Extrait  de  jusquiame •    •    •    • 

Pour  15  pilules,  2  à  4  par  jour. 

LeségoU,  nouveaux  antiseptiques  généraux  (i)«  M.  Gautrelet. — 
Loesqu'on  nitrose  les  dérivés  parasulfonés  des  phénols  en  général, 
on  arrive  à  faire  assez  facilement  absorber  aux  acides  orthonitro- 
parasulfoniques  une  quantité  de  mercure  égale  à  un  demi-atome 
par  atome  du  phénol  primitif  employé  dans  la  réaction.  On  obtient 
ainsi  des  composés  très  stables,  auxquels  nous  avons  donné  le 
nom  générique  d'égols  et  qui  se  présentent  sous  forme  de  poudre 
rouge  brun,  soluble  dans  Teau  en  toute  proportion  et  à  froid,  inso- 
lubie  dans  Talcooi  concentré.  Les  solutions  aqueuses  deségols 
sont  sans  odeur  ni  saveur  particulière  ;  elles  ne  coagulent  pas  les 
albumines,  ne  sont  pas  décomposées  par  les  matières  organiques 
et  précipitent  les  toxines  ;  enfin,  ces  solutions  ne  sont  ni  causti- 
ques ni  irritantes. 

Les  égols  ne  sont  pas  toxiques  ;  il  en  faut  au  moins  â  grammes 
par  kilogramme  de  poids  d'animal  pour  déterminer  la  mort»  quand 
on  les  introduit  par  la  voie  hypodermique  ;  leur  éliminalioa  est 
d'ailleurs,  très  rapide. 

Ces  produits  sont  des  bactéricides  forts,  puisque,  à  4  0(00,  ils 
entravent  dans  les  milieux  de  culture  toute  prolifération  bâclé* 
rienne  et  que,  ajoutés  dans  la  même  proportions  des  boaillons 
stériles,  ils  en  maintiennent  la  stérilisation. 

;1)  Académie  des  sciences,  séances  des  10  et  17  Juillet  1899. 
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Traité  des  maladies  dés  enfants ,  par  le  professeur  A.  Baginsky.  — 
6«  édition.  —  Nous  n'avons  plus  à  faire  l'éloge  du  a  Traité  des 
maladies  des  enfants»,  du  professeur  Baginsky,  traité  qui  est  déjà 
avantageusement  connu  en  France  par  une  traduction  de  1892  sur 
la  quatrième  édition.  L'ouvrage  porte  le  cachet  de  toutes  les 
œuvres  du  savant  professeur  berlinois  :  concision  et  clarté  du 
style,  exposition  méthodique  et  serrée  du  sujet.  La  haute  science 
et  la  grande  expérience  pratique,  en  matière  de  pédiatrie,  du 
professeur  Baginsky  sont  en  outre  les  meilleurs  garants  de  la 
valeur  de  ce  livre  ;  il  faut  se  souvenir,  en  effet,  que  le  professeur 
Baginsky  est,  en  Allemagne,  un  des  maîtres  qui  ont  su  les  pre- 
miers faire  de  la  pédiatrie  une  branche  d'enseignement  spécial 
des  connaissances  médicales. 

La  nouvelle  édition  (sixième)  comporte  des  modifications  et  des 
compléments  dans  presque  tous  ses  chapitres.  Reconnaissant  que 
depuis  la  première  édition  de  son  livre  (en  1882),  son  expérience 
personnelle  et  ses  connaissances  pratiques  se  sont  accrues  en  des 
proportions  considérables,  le  professeur  Baginsky  a  bien  voulu 
en  faire  bénéficier  ses  nouveaux  lecteurs,  et  a,  dans  ce  but,  revu 
et  complété  les  anciennes  éditions.  Dans  la  préface,  Tauteur  fait 
desréservesau  sujet  de  la  conception  actuelle,  par  trop  uniforme, 
sur  Torigine  bactérienne  d'une  quantité  de  maladies.  Dans  la  pa- 
thogénie des  maladies  chez  les  enfants,  il  y  a  encore  d'autres  causes 
à  rechercher  que  les  infections,  la  septicémie  et  la  spécificité. 
L'auteur  ne  s'étend  donc  sur  la  bactériologie  qu'à  propos  des 
affections  et  maladies  dans  lesquelles  le  rôle  prépondérant  attri- 
bué aux  microorganismes  pathogènes  constitue  un  fait  acquis, 
certain  et  indiscutable.  C'est  pour  les  mêmes  raisons  qu'il  n'a  pas 
déplacé  Tordre  nosologique  des  maladies  dont  la  classification  re- 
posait sur  des  caractères  très  précis  de  leurs  lésions  anatomo- 
pathologiques,  ce  qui  est  le  cas^  selonrauteur,pour  les  maladies  du 
nourrisson,  la  scrofule,  les  affections  du  pharynx  et  du  tractus 
gastro-intestinal. 

Quant  à  la  thérapeutique  chez  les  enfants,  le  professeur  Ba- 
ginsky n'est  point  partisan  d'une  médication  trop  variée  et  abon- 
dante à  outrance.  L'expérience  pratique  lui  a  prouvé  que  des  re- 
mèdes très  simples  appliqués  concurremment  à  une  direction  con- 
venable de  l'hygiène  et  du  régime  suffisent  généralement  chez  les 
petits  malades.  Le  «  vis  medicalrix  naturœ  »  atteint  dans  l'orga- 
nisme infantile  son  plus  haut  degré  d'activité,  qu'il  faut  bien  se 
garder  d'entraver  par  un  usage  intempjestif  des  médicaments.  Par 
contre,  Tauteur  préconise  avec  d'au  tant  plus  d'insistance,  en  fait  de 
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médicaments,  ceux  surtout  dont  l'efficacité  ne  semble  plus  dou- 
teuse, dans  tous  les  cas  où  Taide  de  la  nature  parait  faire  tota- 
lement défaut.  Aussi  n*hésite-t-il  pas  alors  à  s^étendre  longue- 
ment sur  le  choix,  le  dosage  et  Tadminislration  de  ces  remèdes. 
Le  professeur  Baginsky  fait  suivre  Touvrage  d'une  liste  de 
médicaments  avec  indications  des  doses  quotidiennes  minimaet 
maxima,  selon  les  âges  des  enfants.  Plus  volumineux  qu'un  simple 
manuel,  très  complet,  offrant  des  notions  très  précises  d'analomie 
pathologique,  ce  traité  des  maladies  des  enfants  sera  toujours 
consulté  avec  fruit  par  les  jeunes  médecins  désirant  se  renseigner 
et  s'orienter  rapidement  sur  une  question  de  pédiatrie;  l'étude 
approfondie  de  ces  questions  sera  facilitée  par  les  nombreux  ren- 
vois et  citations  des  travaux,  même  les  plus  récents,  ayant  trait 
à  la  pathologie.  Ajoutons  que  la  partie  thérapeutique  du  chapitre 
sur  la  diphtérie  a  été  donnée  en  primeur  in  extenso  dans  noire 
n*  12  de  cette  année. 

Contribntion  à  rétnde  de  la  lencémie  aigué  chM  les  enfants,  parle 
D**  ËMiLB  Jung,  Nancy,  1899.  —  C'est  Monsieur  le  professeur  Haus- 
HALTER  qui  a  inspiré  cette  thèse  k  propos  d'un  enfant  de  7  ans  et 
demi,  atteint  de  leucémie  aiguë,  entré  à  la  clinique  des  enfants 
en  1898.  On  en  lira  l'histoire  dans  le  travail  de  M.  Jung  ainsi  que 
celle  de  quelques  autres  cas  déjà  connus  des  médecins  d  enfants 
à  la  recherche  des  rares  observations  publiées.  Dans  un  chapitre 
spécial,  l'auteur  cherche  à  établir  la  nature  infectieuse  de  la 
maladie. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

I.  —  La  leucémie  aiguë  est  une  affection  pouvant  frapper  les 
enfants  de  tout  âge.  Elle  se  rencontre  plus  souvent  chez  les  Olles. 

II.  —  L'étiologle  de  la  leucémie  est  obscure.  On  a  mis  en  cause 
rhérédité,  le  rachitisme,  la  scrofule,  la  syphilis,  la  malaria,  les 
amygdalites  infectieuses;  la  misère  physiologique  et  les  mau- 
vaises conditions  hygiéniques. 

III.  —  Par  sa  symptomatologie,  par  sa  marche  fébrile,  par 
les  altérations  du  sang  et  ses  lésions  viscérales,  la  leucémie  a  les 
caractères  d'une  maladie  infectieuse  amenant  dans  un  délai  plus 
ou  moins  long  un  ralentissement  progressif  de  toutes  les  fonc- 
tions de  l'économie  et  se  terminant  ordinairement  par  la  mort. 

IV.  — Le  sang  leucémique  est  caractérisé  par  un  accroisse- 
ment énorme  des  globules  blancs  normaux  et  atypiques,  avec 
diminution  des  globules  rouges,  diminution  de  Ihémoglobine, 
disparition  des  hématoblastes  et  apparition  fréquente  de  globules 
rouges  nucléés. 

Les  lésions  viscérales  consistent  dans  l'extravasatton  et  rinfii- 
tration  de  leucocytes  dans  presque  tous  les  organes  de  Técono- 
mie,  et  dans  la  production  de  véritables  lymphonies  dans  ces 
mêmes  organes. 
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V.  —  L*examea  bactériologique  du  sang  donne  des  résullats 
inconstants  et  discutables.  La  multipHcité  des  espèces  micro- 
biennes trouvées  montre  qu*il  ne  s'agit  pas  d'une  affection  spé- 
cifique, mais  d*un  processus  banal  d'infection  secondaire. 

VI.  —  La  marche  rapide  de  cette  affection  peut  être  attribuée 
au  manque  de  résistance  des  enfants  atteints. 

Contribation  à  Pétude  de  la  cirrhose  alcoolique  chei  l'enfant,  par 
le  D'  Joseph-Maurice  Rapin.  —  Voici  les  conclusions  de  cette  thèse 
inspirée  par  le  professeur  Hausualter.  ' 

i*  La  cirrhose  hépatique  est  une  affection  rare  dans  Tenfance. 
Environ  dans  15  pour  100  des  cas,  elle  reconnaît  comme  facteur 
essentiel  Tintoxication  alcoolique. 

20  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  elle  est  caractérisée 
par  Tatrophie  du  foie  et  par  une  sclérose  annulaire,  biveineuse, 
multi  ou  unilobulaire. 

3^  Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  chez  Tadulte  ;  toutefois 
Tictère  hémaptéique  est  plus  fréquent  et  l'hypertrophie  de  la  rate 
plus  considérable. 

4''  Les  enfants  deviennent  vite  cirrhotiques  et  la  marche  de  Taf- 
fection  est  généralement  rapide  chez  eux. 

5''  Au  nombre  des  complications  qui  peuvent  emporter  le  petit 
malade  est  Ticlère  grave. 

6<^  Le  diagnostic  delà  cirrhose  est  difficile.  On  n'évitera  notam- 
ment la  confusion  avec  la  péritonite  tuberculeuse  que  par  une 
étude  attentive  des  symptômes  abdominaux. 

70  Le  pronostic  est  toujours  fatal  et  le  traitement  impuissant. 

Ce  travail  tout  d'actualité,  fort  documenté,  sera  lu  avec  intérêt 
et  profit  par  tous  ceux  qui  suivent  cette  question  de  Tacoolisme. 

Contribution  à  Tétude  du  pronostic  de  Tépilepsle  chea  les  enfants, 

par  le  D'  Le  Dutgou.  —  Cette  thèse  a  été  faite  avec  des  observa- 
tions recueillies  dans  le  service  de  M.  le  D^  Bourneville  à  Bicétre. 
En  voici  les  conclusions,  qui  suffiront  pour  engager  les  méde- 
cins à  lire  ce  consciencieux  travail. 

I.  —  L'épilepsie,  dite  essentielle,  peut  guérir  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

II.  —  L'épilepsie  qui  débute  par  des  convulsions  apparaissant 
pour  la  première  fois  à  Tâge  de  2  ans  ou  plus  tard,  guérit  plus 
souvent  que  dans  le  cas  où  celles-ci  se  montrent,  comme  c'est  le 
cas  ordinaire,  dans  la  première  année. 

III.  —  Tout  en  aggravant  d'une  façon  générale  le  pronostic  do. 
répilepsje,  Thérédilé  soit  directe,  soit  indirecte,  ne  compromet 
pas  fatalement  la  guérison. 

IV.  —  La  déchéance  intellectuelle,  les  perversions  morales, 
l'onanisme,  etc.,  entraînent  un  pronostic  plus  sévère. 

V.  —  L'épilepsie  hémiplégique  infantile  disparaît  bien  plus 
fréquemment  que  Tépilepsie  dite  essentielle. 
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THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


TRAITEMENT    MODERNE   DE    VANÉMIE 

L'eafance  et  radolescence  paient  un  large  tribut  à  Tanémie.  Il 
y  a  chez  les  deux  sexes  des  besoins  exagérés,  gr&ce  &  Tactivilé  de 
l'organisme  en  voie  de  développement  rapide,  et,  de  plus,  pour 
les  petites  filles  déjà  pubères,  la  déglobulisation  menstruelle. 
'  En  outre,  il  faut  compter,  comme  chez  Tadulte,  avec  les  nom- 
breuses causes  déterminantes  idiopathiques  (inanition  ou  mauvais 
régime,  conditions  d'hygiène  défectueuses)  ou  symptomatiques  à 
un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  ou  autres. 

En  supprimant  la  cause  quand  on  le  peut,  on  fait  la  thérapeu- 
tique la  plus  rationnelle,  car  Tanémie  n'augmentera  plus  et  gué- 
rira pour  ainsi  dire  d'elle-même.  Il  y  a  cependant  avantage  à  venir 
en  aide  à  la  nature,  et  cela  dans  trois  conditions  déterminées  : 

io  Dans  Vanémie  aiguë^  qui  menace  directement  la  vie  par  son 
intensité.  Il  faut  alors  avoir  recours  aux  moyens  rapides,  tels  que 
l'injection  de  sérum  artificiel  et  la  transfusion.  Dans  ce  cas,  on 
remplace  la  quantité  de  sang  par  une  quantité  de  liquide  qui  ne 
peut  nuire  aux  globules  et  qui,  en  soutenant  la  tension  vascu- 
laire,  permet  au  cœur  de  continuer  à  se  contracter.  Cette  injec- 
tion se  fait  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  péritoine. 

Quant  à  la  transfusion  de  sang  en  nature,  elle  est  difficile  à 
réaliser,  parce  qu'on  n'a  pa&  toujours  sous  la  main  un  snjet 
pour  donner  de  son  sang.  On  remplace  ces  moyens  avantageuse- 
ment par  Topothérapie  hématique.  En  administrant  une  prépa- 
ration d'oxyhémoglobine,  on  obtient  le  résultat  désiré,  surtout  en 
l'associant  aux  glycérophosphates  indispensables  aux  sujets  en 
période  de  développement.  C'est  pourquoi  au  traitement  que  pré- 
conisait DujARDiN-BEAUMETzparl'hémoglobine^M.  Bardgt  a  ajouté 
comme  ferrugineux  le  glycérophosphate  de  fer  ;  mais  comme  il 
n'est  pas  pratique  de  l'administrer  directement  à  cause  de  sa 
difficile  conservation,  il  fait  remarquer  qu'on  peut  le  donner  in- 
directement en  administrant  concurremment  l'hémoglobine  et  le 
glycérophosphate  de  chaux.  Chez  les  enfants,  chez  les  dyspep- 
tiques surtout,  à  l'insuccès  des  préparations  martiales,  il  convient 
d'opposer  la  tolérance  et  les  résultats  satisfaisants  de  rhémoglo- 
bine  sous  la  forme  oxygénée  :  tel  le  Sirop  d'oxyhémoglobine  de 
Fraisse. 

2»  Dans  les  anémies  chroniques^  on  ajoutera  Tarsenic,  médica- 
ment qui  favorise  la  multiplication  des  hématoblastes. 

3<*  Dans  les  cas  où  la  réparation  est  lente,  comme  dans  la  chlo- 
rose des  jeunes  filles,  on  devra  compter  surtout  sur  l'hygiène. 

Le  repos^  le  lait  et  la  viande^  le  grand  air^  préparent  le  terrain 
à  Toxyhémoglobine  aux  amers  et,  au  besoin,  aux  eupeptiques. 

D'  Teissier. 
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CLINIQUE 

LA  DIPHTÉRIE  DEPUIS  ARÉTÉE  LE  CAPPADOCIEN 

JUSQU'EN  1894 
Aperça  de  la  thèse  du  Dr  BATEUX  (1), 

Par  E.  Périer. 

La  diphtérie,  dit  le  D'  Baybux,  «  est  devenue  nosologique- 
ment  une  maladie  complète,  totale  :  |on  en  connaît  les  origines, 
Fhistoire  épidémiologique,  les  symptômes  révélateurs,  les  moda- 
lités, les  complications.  Les  recherches  de  laboratoire  ont  permis 
d'en  saisir  la  genèse,  d'en  isoler  Tagenl  pathogène  et  d'en  repro- 
duire les  lésions  dans  toutes  leurs  minuties  :  le  gçrme  morbide 
synthétise,  à  la  volonté  de  l'expérimentateur,  toutes  les  mani- 
festations que  la  clinique  avait  depuis  longtemps  analysées  ;  il 
fabrique  son  poison  dans  les  récipients  comme  il  le  fabrique 
dans  l'organisme  humain,  et  ce  poison  est  tellement  maniable 
qu^on  s'en  peut  servir  pour  déterminer  sur  Tanimal  la  totalité 
des  lésions  humaines  accidentelles  :  lésions  locales  superficielles 
inflammatoires  et  pseudo-membraneuses,  lésions  profondes  à 
manifestations  générales  ;  mort  rapide  par  suffocation,  mort  pro- 
chaine par  intoxication,  mort  lointaine  par  séquelles  anatomo- 
pathologiques. 

«  11  a  déterminé  lui-même,  il  a  indiqué  son  antidote,  et  cet 
antidote  est  mathématiquement  dosable,  il  agit  à  coup  sûr  ;  il 
est  inoffensif. 

«  L'emploi  de  cet  antidote  a  révolutionné  l'histoire  de  la  diphté- 
rie :  c^est  pourquoi  l'année  1894,  pendant  laquelle  on  a  commencé 
à  mettre  en  usage  cet  admirable  remède,  constitue  une  ligne  de 
démarcation  bien  tranchée  entre  l'ancienne  histoire  de  la  diphté- 
rie, période  néfaste,  et  la  nouvelle  :  période  de  thérapeutique 
active  et  efficace. 

«  Avant  1894,  pendant  les  siècles  de  Thistoire  médicale,  on 
enregistrait  les  morts  qui  s'accumulaient  ;  depuis  1894,  on  enré- 

(1)  La  diphtérie  depnis  Arétée  le  Cappadocien  jusqu'en  1894,  avec  les  ré- 
sultats de  la  sérumthérapie  sur  deux  cent  trente  mille  cas.  —  Un  volume  in^B* 
raisin  de  352  pages  avec  figures  :  précédé  d'une  préface  du  D*  Roux,  de  l'Ins- 
titut Pasteur.  —  Chez  Carré  et  Naud,  éditeurs. 
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gisire  les  guérisons  qui  augmentent  chaque  année.  C'est  là  un 
l'ait  unique  dans  la  science,  que  cette  modification  brusque  et 
définitive  dans  la  mortalité  d'une  maladie  sous  rinfluence  d'un 
remède  spécifique  bien  défini. 

«  D'autre  part,  une  des  manifestations  delà  diphtérie  :1a  suffo- 
cation laryngée,  déjà  combattue  avec  succès  par  la  trachéotomie 
depuis  Bretonneau,  est  devenue  justiciable  d'une  intervention  des 
plus  simples  :  le  tubage  du  larynx.  Cette  opération  n*a  conquis 
toute  sa  puissance  qu'à  la  suite  de  remploi  de  rantitoxine  diphté- 
rique :  c'est  pourquoi  les  statistiques  du  tubage  doivent  égale- 
ment être  surtout  notées  depuis  Tannée  1894.  » 

Ces  considérations  constituent  le  thème  du  travail  du  De  Batecx  ; 
il  développe  successivement  la  plus  grande  partie  de  Thistoire 
pré-sérotherapique  de  la  diphtérie  ;  il  apporte  deuxcent  (rente  mille 
cas  de  diphtérie  traités  par  le  sérum  ;  il  fait  l'historique  du 
tubage  dans  le  croup,  en  y  ajoutant  ses  travaux  personnels  sur  ce 
point  ;  enfin  il  termine  par  un  chapitre  spécial  de  séméiologie  : 
l'étude  du  signe  clinique  que  l'auteur  a  déjà  publié  au  Congrès  de 
Moscou  en  1897  et  que  nos  Annales  ont  reproduit. 

En  somme,  trois  parties  bien  distinctes  dans  ce  travail  : 

i"*  Une  partie  historique  pré-sérothérapique,  destinée  à  montrer 
révolution  et  le  perfectionnement  des  recherches  épidémîologiques 
et  cliniques,  iiiiie  s'étend  depuis  ârétée,  l'initiateur,  jusqu'à 
Behring  et  Roux,  les  thérapeutes. 

2^  Une  partie  statistique,  post-sérothérapique,  dans  laquelle 
chaque  jour,  chaque  pays,  chaque  médecin,  apporte  son  contin- 
gent de  succès  à  Tappui  des  conclusions  du  rapport  de  Roux  au 
Congrès  de  Buda-Pest. 

3*"  Une  partie  opératoire  et  séméiologique,  destinée  à  suivre  dans 
son  évolution  et  dans  son  état  actuel  le  tubage  du  larynx,  et  Fuae 
de  ses  indications. 

Chacun  de  ces  chapitres  mérite  d'être  analysé.  L'historique  de 
la  diphtérie  a  été  composé  par  le  D^  Bayeux  sur  un  canevas  ori* 
ginal;  cet  auteur  a  entrepris  une  étude  complète  de  la  question,  et 
les  recherches  personnelles  qu'il  a  ainsi  efiectuées  lui  ont  permis 
d'apporter  des  documents  absolument  inédits. 

C'est  d'abord  ^le  travail  primordial,  initial,  d'ARÉTÉE  le  Cappa- 
docien,  avec  l'histoire  des  œuvres  de  cet  auteur,  la  reproduction, 
en  photogravure,  du  premier  manuscrit  grec  du  chapitre  des 
Ulcères  des  amydales  dans  son  écriture  originale,  reproduction 
suivie  d'une  traduction  française  intégrale  que  leD^^  Bayeux  analyse, 
développe  et  discute.  Au  sujet  de  ce  texte,  Tauteur  raconte  les 
recherches  qu'il  a  faites  dans  les  papyrus  égyptiens  sur  la  diphté- 
rie, que  Bretonneau  appelait  le  mal  égyptiac.  Arétée  lui-même 
considérait  les  ulcères  amygdaliens  comme  endémiques  aux  rives 
du  Nil  ;  le  D'  Bayeux  nous  fixe  sur  ce  que  la  science  contempo- 
raine permet  de  penser  à  ce  sujet. 
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Textes  grecs  et  textes  latins  des  diverses  éditions  d*ARÉTÉE,  tra- 
ductions françaises  des  uns  et  des  autres,  c^estàla  lumière  de 
ces  documents  que  le  D'  Bayeux  juge  la  question. 

Mais  voici  la  grande  époque  de  Tétude  épidémiologique  :  le 
XVI*  siècle  ;  et  le  \y^  Bayeux  s'y  arrête  longuement. 

Après  une  courte  relation  des  épidémies  rhénanes,  nous  entrons, 
textes  en  mains,  en  pleine  Renaissance  ;  les  médecins  de  Técole 
hispano-portugaise  (1538-1690),  les  médecins  de  Técole  italo- 
sicilienne  surtout  (1563-1653)  nous  tracent  des  tableaux  saisis- 
sants et  funèbres  des  calamités  que  répand  la  diphtérie  dans  les 
pays  où  elle  règne. 

En  Espagne^  c'est  le  garroiillo  que  décrivent  Diaz  de  Tolède, 
Lobera  d'Avila,  Francisco  Vallès,  Juan  de  Vilkareal,  Luis  Mbr- 
CADO,  Cascales  de  Guadalajara,  Ferez  de  Herrera,  Alfonso 
Nunez,  etc.  En  Italie  et  en  Sicile,  nous  voyons  lemorbosofocante 
ravager  Naples,  Signia,  et  causer  la  mort  de  500.000  hommes. 
Sgambati,  Carnevalk  le  comparent  à  une  peste,  à  un  fléau  infer- 
nal, et  restent  désespérés  de  leur  impuissance  à  en  arrêter  les 
progrès  :  <  Hallucinati  medici,  nullum  morbo  opportunum  reme* 
dium  adhibere  poteranL  » 

iErius,  de  Signia,  renchérit  encore,  s^il  est  possible,  sur  ce 
lamentable  spectacle.  ^ 

Dès  le  commencement  du  xvm*  siècle,  la  diphtérie  prend  une 
marche  extensivequi  envahira  le  monde  entier.  Cette  extensivité 
est  corrélative  de  l'expansion  commerciale  et  de  Tactivité  crois- 
sante des  transactions  entre  les  différents  peuples.  La  voici  suc- 
cessivement en  Allemagne,  en  Irlande,  de  nouveau  en  Italie,  puis 
à  Paris,  où  Ghaumel  la  constate  en  1749  ;  en  même  temps,  elle 
passe  dans  la  plupart  des  provinces  du  royaume  de  France.  En 
Angleterre,  elle  provoque  les  intéressantes  remarques  de  Starr 
et  le  célèbre  ouvrage  de  Home  ;  le  mot  croup  entre  pour  la  pre- 
mière fois  dans  la  littérature  médicale. 

Le  D'  Bayeux  a  longuement  analysé  le  travail  de  Home,  si  vanté 
et  si  décrié  ;  il  conclut  :  «  Home  a  observé  le  croup  et  Ta  bien 
décrit,  mais  il  n'a  pas  décrit  la  diphtérie  parce  qu'il  ne  Ta  pas 
bien  observée.  » 

La  Suède  avait  déjà  produit  la  très  remarquable  thèse  de  Daniel 
WiLCKE  (Dpsal,  1764)  que  le  D^  Bayeux  analyse  pour  la  première 
fois  en  France  ;  la  diphtérie  y  était  parfaitement  décrite  :  Tiden- 
tité  morbide  de  l'angine  pseudo-membraneuse  et  de  la  suffocation 
s'y  trouvait  clairement  énoncée. 

Enfin,  TAmérique  nous  éclaira  sur  ce  point  que  devait  irréfu- 
tablement démontrer  Bretonneau.  Ce  fut  Samuel  Bard  qui  com- 
mença à  affirmer  nettement  Tidentité  du  croup  et  de  Pangine 
membraneuse. 

Mais,  malgré  tous  ces  travaux,  les  ténèbres  enveloppaient  encore 
la  diphtérie;  Bretonneau  y  porta  une  clarté  définitive. 
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«  Les  noms  de  Bretonneau  et  de  Trousseau  sont  inséparables,  dit 
le  D'  Baybux,  comme  ceux  de  Klebs  et  Lôpfleb,  de  Roux  et  Yebsin, 
de  Behring  et  Roux,   de  BoucnuT  et  O'Dwter. 

«  Bretonneau-Trousseau,  c'est  Tunicité  de  la  diphtérie  clinique 
dans  ses  diverses  manifestations,  c'est  surtout  la  victoire  de  la  tra- 
chéotomie ;  Klebs-Lôpfer,  c'est  la  découverte  du  germe,  contage  ; 
Roux-Yersin,  c'est  la  découverte  du  poison  diphtérique,  prépa- 
rant celle  de  son  antidote  ;  Beuring-Roux,  c*est  la  découverte  et 
l'application  triomphale  de  cet  antidote;  Boughut-O^Dwyer  enfin, 
c'est  la  découverte  du  tubage  du  larynx  et  sa  mise  en  pratique. 
Cette  liste  de  savants  résume  tout  le  traitement  de  la  diphtérie.  > 

Bretonneau  est  Tobjet  d'une  longue  étude  de  la  part  du 
D^  Bayeux,  qui  rapporte  tout  au  long  l'observation  de  la  première 
trachéotonnie  pratiquée  avec  succès  par  le  Mattre,  celle  de 
M^i*  de  Puységur.  Enfin,  un  court  résumé  de  la  période  qui  s'étend 
de  Troussisau  à  1894,  l'auteur  restant  sur  le  terrain  purement 
clinique,  en  arrive  à  la  retentissante  communication  de  Roux,  à 
fiuda-Pest,  communication  qui  ouvrit  en  réalité  Tère  du  traite- 
ment de  la  diphtérie  elle-même. 

Après  ce  premier  chapitre  très  attrayant  par  la  nouveauté  des 
aperçus  et  la  diversité  des  époques  qu'il  a  parcourues,  le  Dr  Bateux 
nous  plonge  subitement  en  pleine  statistique,  et  si  Ton  a  pu  dire 
que  les  chiffres  0nt  leur  éloquence,  ce  second  chapitre  avec  son  ari- 
dité forcée  est  le  plus  éloquent  de  tout  le  travail.  Le  monde  entier 
a  apporté  sa  pierre  à  l'édifice  ;  nous  y  trouvons  les  résultats  de  la 
pratique  des  auteurs  français,  allemands,  italiens,  espagnols,  au- 
trichiens, russes,  américains,  etc.,  parmi  lesquels  nous  relevons 
spécialement  les  noms  de  Roux,  Sevestrb»  Yariot,  Richardière, 
Barbier,  Hervé  (du  Mans),  Engelhard  (de  Marseille),  Rauchfuss 
(de  Saint-Pétersbourg),  Bokay  de  Buda-Pest,  etc. 

Toute  la  statistique  anglaise  du  prof.  GooDALLCt  du  Metropolitan 
Asylums  Board  —  toutes  les  grandes  statistiques  hospitalières  et 
municipales  d'Allemagne,  d'Autriche,  de  Suisse,  de  Belgique,  d'A- 
mérique, viennent  former  un  bloc  imposant. 

Dans  un  chapitre  qui  intéressera  plus  spécialement  les  pra* 
ticiens,  le  Dr  Bayeux  a  coUigé,  d'après  les  chiffres  officiels  du 
Ministère  de  l'Intérieur,  les  résultats  de  la  pratique  des  Médecins 
des  Épidémies  des  petites  villes  de  France  ;  nous  y  relevons  les 
rapports  des  docteurs  Bizien,  Morisset,  Guyard,  Faurb,  Hébert, 
DEhPLANTEs,  Brisson,  Dakrigade,  GoTONi,  Yico,  Legrain,  Dumas, 
Robiîrt,  Dargef,  Gaudin,  Yannier,  Lesueur,  Diet,  Mordagne  et 
Bonnet.  Il  est  merveilleux  de  voir  comment  le  dévouement  pro- 
fessionnel peut  obtenir  les  plus  remarquables  résultats  :  621  cas 
formant  cette  statistique  rurale,  avec  60  décès,  soit  un  pourcen* 
tage  de  mortalité  de  9,  66  p.  0/0,  n'est-ce  pas  là  un  chiffre  des 
plus  consolants  et  bien  fait  pour  entraîner  les  convictions  ? 

Enfin,  le  chapitre  de  statistique  se  termine  par  un  long  compte 
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rendu  comparatif  de  la  mortalilé  par  diphtérie,  avant  et  depuis 
1891,  dans  les  armées  française  et  allemande.  Le  D''  Bayeux  a 
basé  ce  paragraphe  sur  les  publications  ofticielles  des  Ministères 
de  la  guerre  français  et  allemand  ;  tous  les  médecins  militaires 
s'intéresseront  à  ce  paragraphe. 

Voici  donc  réunis  plus  de  deux  cent  mille  cas  de  diphtéries  se- 
rotbérapisées.  La  mortalité  n'atteint  que  16,  2  p.  0/0,  et  encore 
faut-il  remarquer  que  c*est  là  une  statistique  globale,  comprenant 
aussi  bien  des  séries  de  cas  manifestement  injectés  trop  tard,  de 
Taveu  même  des  rapporteurs.  Quel  chiiïre  ne  pourrait-on  pas  at- 
teindre si  Ton  injectait  en  temps  nécessaire  ? 

Le  troisième  et  dernier  chapitre  comprend  deux  parties  :  une 
partie  opératoire  et  une  partie  séméiologique.  La  partie  opéra- 
toire, c'est  l'histoire  et  la  pratique  du  tubage  du  larynx.  Le 
D*"  Bayeux  est  ici  dans  son  domaine,  et  nos  lecteurs  se  rappellent  les 
nombreux  articles  que  cet  auteur  a  consacrés  dans  nos  Annales 
à  la  technique  de  cette  opération. 

Dans  sa  thèse,  il  reprend  la  question  à  ses  débuts  et  nous  fait 
assister  aux  orageuses  discussions  qu'elle  suscita  dans  TÀcadémie 
de  Médecine.  Les  rapports  ofllciels  de  1857  et  1858  y  sont  publiés 
en  entier  :  on  les  croirait  sténographiés  d'hier.  Il  ressort  de  ces 
documents  que  la  paternité  du  tubage  de  la  glotte  revient  à  Bou- 
CHUT,  sans  contestation  possible. 

Après  avoir  rendu  justice  à  O'Dwyer,  inventeur  du  premier 
tube  pratiquement  applicable,  le  D'  Baykux  rappelle  ses  travaux 
personnels  sur  le  tubage  ;  il  décrit  la  genèse  de  son  tube  court 
que  Ton  emploie  en  France  depuis  1895  à  peu  près  exclusivement  ; 
il  rappelle  également  la  découverte  et  décrit  la  technique  de  son 
procédé  d'énucléation  digitale  des  tubes,  procédé  désormais  clas- 
sique. 

Enfin,  l'ouvrage  se  termine  par  la  description  du  signe  clinique 
appelé  par  le  D'  Bayeux,  à  Moscou,  en  1897,  signe  du  stemo-mas- 
toidien.  Nos  lecteurs  savent  que  ce  signe  constitue,  pour  le 
D'  Bayeux,  une  indication  certaine  d'opérer  un  croup  Ajou- 
tons que  beaucoup  de  médecins  en  ont  constaté  l'importance  ;  à 
la  soutenance  de  cette  thèse,  un  des  juges  déclarait  même  en 
avoir  apprécié  formellement  la  certitude  dans  son  service  hospi- 
talier. 

Ainsi  cet  ouvrage  forme  un  tout  complet  :  le  D^  Bayeux  nous 
fait  d*abord  parcourir  l'histoire  médicale  pour  que  l'ancienne 
léthatité  de  la  diphtérie  nous  soit  amplement  démontrée  ;  ensuite 
et  sans  transition,  nous  sommes  transportés  dans  la  période  ac- 
tuelle, et  le  contraste  est  saisissant  ;  avant  le  sérum,  mortalité 
moyenne  :  60  pour  0/0  ;  depuis  le  sérum,  mortalité  moyenne  : 
16  i/2  pour  0/0. 

Inclinons-nous  devant  de  tels  résultats,  et  si  nous  ne  sommes 
pas  assez  frappés  par  de  simples  chiffres,  cherchons  à  la  fln  du 
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volume  les  deux  tableaux  personnels  que  le  D'  Bayeux  a  dressés, 
sous  forme  d'échelle,  d'après  les  chiffres  officiels,  pour  la  ville 
de  Paris  elles  grandes  villes  de  plus  de  20.000  habitants.  Chaque 
mois  s'y  trouve  avec  deux  échelles  moyennes  :  une  échelle  om- 
brée, proportionnelle  à  la  mortalité  d'avant  1895  ;  une  échelle 
noire,  pour  la  période  sérothérapique.  Le  D'  Bayeux  a  dressé 
ainsi  294  colonnes  proportionnelles  portant  à  leur  sommet  le 
chi£fre  correspondant  pour  chaque  mois.  La  dernière  colonne  est 
peut-être  la  plus  frappante  ;  elle  représente  le  chiffre  moyen  de 
la  mortalité  d'un  mois  quelconque,  calculé  pour  les  sept  aimées 
qui  ont  précédé  la  sérothérapie,  et  comparativement  le  même 
chiffre  moyen  pour  les  quatre  années  qui  ont  inauguré  et  conti- 
nué Tère  du  sérum. 

Avant  le  sérum. — Mortalité  moyenne  par  mois  :  378. 
Depuis  le  sérum.  —  Mortalité  moyenne  par  mois  :  115. 

Le  Dr  Roux  vient  d'écrire  en  tête  de  l'ouvrage  du  D'  Bayeux 
une  préface  où  je  relève  l'appréciation  du  sympathique  colla- 
borateur du  regretté  Pasteur  : 

«  En  réunissant  dans  cet  ouvrage  autant  de  documents  capa- 
bles d*éclairer  les  médecins,  M.  Bayeux  a  fait  une  œuvre  utile. 
Les  malades  en  tireront  profit,  et  ce  sera  la  récompense  du  travail 
considérable  qu'il  s'est  imposé.  » 

Nous  avons  nous-méme  souvent  lutté,  dans  nos  colonnes,  ponr 
l'extension  de  la  sérothérapie,  et  nous  avons  recueilli  naguère 
l'opinion  des  maîtres  français  et  étrangers,  sur  ce  palpitant  sujet. 
Nous  sommes  donc,  et  nous  espérons  que  nos  lecteurs  le  sont 
comme  nous,  converti  à  la  doctrine.  Gomme  le  D'  Roux,  nous 
souhaitons  vivement  que  l'important  travail  du  Dr  Bayeux  soit 
feuilleté  par  toutes  les  mains  :  les  partisans  du  sérum  y  retrou- 
veront une  confirmation  de  leur  croyance  ;  les  hésitants  ne  pour- 
ront manquer  d'être  définitivement  convaincus. 


DES  MALADIES  DU  CŒUR  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  Charles  GHAPMAN. 

Médecin  de  VRôpital  national  pour  les  maladies  du  cœur  de  Soho  Square. 

!'•  Partie. 

Les  maladies  du  cœur  chez  les  enfants  n'ont  pas  toujours  été 
étudiées  avec  autant  d'attention  qu'à  notre  époque.  Hbnoch,  dans 
le  chapitre  des  maladies  de  l'appareil  circulatoire,  dit  :  «  Les 
lésions  pathologiques  du  cœur  ne  sont  pas  beaucoup  plus  rares 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  :  l'âge  ne  fait  aucune  diffé- 
rence importante,  soit  anatomique,  soit  clinique  >.  D'autre  part, 
dans  son  livre,  Tanner  fait  observer  que  si  l'on  admet  que  les 
maladies  du  cœur  sont  rares  chez  les  enfants,  il  faut  cependant 
reconnaître  qu'elles  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  supposait, 
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et  qu*elles  le  seraient  encore  davantage  si  on  les  recherchait  plus 
attentivement.  Dans  les  Lumleian  Lectures  de  J894,  le  regretté 
Dr  Sturgks  nous  a  bien  exposé  les  principales  caractéristiques  des 
maladies  des  enfants.  On  comprend  que  les  cardiopathies  des 
enfants  diffèrent  de  celles  des  adultes,  et  nous  indiquerons  quelles 
sont  les  distinctions  à  établir.  Dans  Tenfance  et  l'adolescence, 
les  organes  de  la  nutrition  se  développent  et  sont  très  actifs; 
dans  l'âge  avancé,  il  faut  au  contraire  considérer  les  lésions  de 
dégénérescence  ;  dans  Tenfance,  il  faut  tenir  compte  de  Téduca- 
tion  et  des  exercices  de  sport  ;  dans  la  période  plus  avancée  de  la 
vie,  les  soucis  domestiques  et  les  affaires  sont  des  éléments  qui 
jouent  un  rôle  dans  le  pronostic  et  le  traitement. 

Suivant  le  D'  Sturges,  les  crises  de  rhumatisme  se  produisent 
chez  les  enfants  à  des  périodes  différentes.  Sur  cent  cas  avec  autop- 
sie, voici  quelles  ont  été  les  proportions  : 

Rhumatisants:  garçons  22,  filles  32  ;  total  54. 

Non  rhumatisants  ;  garçons  22,  filles  24;lotal  46. 

Epoque  des  crises  rhumatismales: 

Entre  2  et  4  ans  —  2.  . 

Entre  4  et  6  ans  —  4. 

A  6  ans  —  6. 

Entre  6  et  12  ans  —  42. 

Chez  les  enfants,  les  symptômes  articulaires  ne  se  développent 
généralement  pas  en  même  temps  que  les  lésions  cardiaques. 
Dans  une  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
on  ne  peut  entendre  aucun  souffle  cardiaque,  si  ce  n'est  à  une 
période  avancée  de  la  maladie,  quelquefois  môme  seulement  après 
la  guérison.  Plus  tard,  le  malade  peut  avoir  de  l'oppression  après 
du  surmenage,  et  c*est  alors  qu<;  pour  la  première  fois  on  décou« 
vre  la  lésion  valvulaire. 

Etiologie  des  maladies  du  cœur  chez  les  enfants. 

Les  principales  causes  sont  :  le  rhumatisme,  la  chorée,  la 
néphrite,  en  général  à  la  suite  de  la  scarlatine,  la  dilatation  ou 
Taffaiblissement  de  la  paroi  musculaire  à  la  suite  des  fièvres  ; 
le  maladie  congénitale  est  due  à  une  endocardite  intra-ulérine  ou 
à  un  arrêt  de  développement. 

La  maladie  congénitale  se  reconnaît  à  Texistence  d'une  cyanose 
plus  ou  moins  prononcée,  datant  de  la  naissance,  et  aux  nodosi- 
tés phalangiennes  des  doigts  et  des  orteils.  Il  est  difficile  de  déter- 
miner exactement  Tétat  du  cœur  en  rapport  avec  ces  symp- 
tômes :  les  causes  principales  sont  une  communication  plus  ou 
moins  grande  entre  les  oreillettes  et  les  ventricules,  un  rétrécisse- 
ment de  Tarière  pulmonaire,  une  transposition  des  gros  vaisseaux. 
Quoique,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  soit  très  facile,  les  symp- 
tômes peuvent  parfois  être  si  peu  accusés  qu'on  fasse  un  traite- 
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ment  symptomatique  sans  s'occuper  de  la  cause  première.  (Voir 
cas  I.) 

Chez  les  enfants,  Taction  du  cœur  est  facilement  accrue  par  les 
émotions  :  il  faut  donc  retarder  Texamen  physique  du  cœur  chez 
un  enfant,  jusqu*à  ce  qu'il  ne  soit  plus  excité  par  le  fait  de  Toir  le 
docteur,  et  que  Ton  ait  gagné  sa  confiance. 

La  dilatation  du  cœur  pendant  un  accès  fébrile  aigu  peut  être 
soudaine  et  considérable  :  aussi  faut-il  l'examiner  souvent  pour  la 
rechercher.  A  aucune  autre  période  de  la  vie,  Thypertrophie  du 
cœur  n'est  aussi  accentuée.  Cela  se  voit  très  bien  dans  les  casd'in- 
suffisance  aortique,  où  Ton  peut  observer,  dans  les  cas  anciens, 
un  soulèvement  très  marqué  de  la  paroi  pectorale. 

La  péricardite  est  la  complication  la  plus  à  redouter  chez  les 
enfants  au  cours  d'une  attaque  de  rhumatisme.  L'épanchement 
peut  n'être  pas  très  abondant,  quoique  la  matité  cardiaque  soit 
accrue,  cet  accroissement  étant  souvent  dû  à  la  dilatation  du 
cœur.  Il  est  très  diffficile,  dans  les  cas  aigus,  de  dire  si  cet  accrois- 
sement de  matité  est  dû  à  la  dilatation  par  myocardite  ou  par 
épanchement  dans  le  péricarde  ;  mais  lorsque  la  pointe  bat  ea 
dehors  de  sa  position  normale,  soit  au-dessus  ou  en  dehors  de  la 
ligne  mamelonnaire,  la  dilatation  est  Texplication  la  plus  proba- 
ble. Les  remarques  ci-dessus  sont  faites,  non  pas  pour  nier  que 
Tépanchement  puisse  se  produire,  mais  pour  dire  que  ce  n'est 
pas  la  seule  cause  de  l'accroissement  de  la  matité  cardiaque. 

Adhérences  du  péricarde.  —  Lorsque  le  danger  immédiat  d'un 
arrêt  du  cœur  par  péricardite  aiguë  est  passé,  et  que  le  liquide, 
s'il  y  en  a  eu,  est  résorbé,  l'adhérence  péricardique  est  encore  à 
craindre.  L'adhérence  peut  se  faire  soit  entre  les  deux  feuillets 
péricardiques  seulement,  ou  entre  le  péricarde  et  la  paroi  thora- 
cique,  et  cet  état  est  la  complication  la  plus  sérieuse.  En  dehors 
des  phénomènes  de  rétraction  dus  à  ces  adhérences^  on  voit 
aussi  souvent  des  lésions  inflammatoires  et  dégénératives  qui 
favorisent  la  dilatation  :  donc  l'hypertrophie  et  la  dilatation  sout 
des  conséquences  lointaines  de  la  péricardite. 

Chorée.  —  Ou  admet  en  général  que  c'est  une  maladie  essen- 
tiellement rhumatismale.  Comme  dans  le  rhumatisme  aigu,  le 
cœur  peut  être  touché  ou  non.  De  plus,  les  signes  physiques  de 
l'endocardite  peuvent  être  temporaires  ou  permanents.  Lorsque 
la  lésion  valvulaire  n'est  pas  très  accentuée  et  qu'il  se  fait  de  la 
compensation,  le  malade  peut  ignorer  son  état,  jusqu'à  ce  qu'an 
examen  médical  pour  une  compagnie  d'assurance  ou  pour  tout 
autre  raison  lui  révèle  sa  situation.  (Cas  L)  Tout  récemment  j'étais 
consulté  par  un  malade  qui  s'était  vu  refuser  un  emploi  dans  le 
gouvernement  à  cause  d'une  maladie  du  cœur.  A  l'examen  du 
cœur,  on  constatait  un  bruit  systolique  sourd  dans  la  région 
mitrale  et  au  niveau  de  l'angle  scapulaire  gauche  ;  or  on  notait 
chez  lui  comme  anlécédeat  une  chorée  dan^  l'eofaoce. 
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Chez  les  enfants,  le  cœur  elles  jointures  ne  sont  pas  toujours 
atteints  en  même  temps.  Une  péricardite  rhumatismale  peut 
précéder  les  symptômes  articulaires,  et  une  lésion  de  Fendocarde 
peut  y  être  reconnue  ou  ne  se  développer  que  quelques  semaines 
après  la  convalescence  d'une  attaque  de  rhumatisme  aigu.  De 
plus,  Taffection  rhumatismale  peut  être  si  légère  qu'elle  n'attire 
pas  l'attention,  et  cependant  son  action  sur  le  cœur  peut  être  très 
marquée.  En  voici  un  exemple.  En  mai  1896,  j'eus  à  soigner  un 
enfant  qui,  deux  mois  auparavant,  avait  eu  un  peu  de  fièvre,  avec 
quelques  nodosités  sur  les  bras  et  les  jambes,  mais  sans  symp- 
tômes articulaires.  Le  médecin  qui  vit  l'enfant  fit  le  diagnostic  de 
rhumatisme  et  tint  l'enfant  trois  semaines  au  lit,  quoiqu'il  ne 
semblât  pas  aux  parents  que  celui-ci  fût  très  malade.  A  l'examen, 
le  cœur  fut  trouvé  très  hypertrophié,  la  pointe  battait  dans  le  cin- 
quième espace  sur  la  ligne  mamelonnaire.  On  voyait  les  batte- 
ments du  cœur  sur  une  grande  surface  ;  on  entendait  un  bruit 
systolique  à  la  pointe  et  dans  tout  le  côté  gauche  en  arrière  ;  le 
deuxième  bruit  aorlique  était  prolongé  eton  constatait  des  signes 
de  rudesse  dénotant  un  rétrécissement  mitral  et  une  insuffisance 
aortique  probable. 

Pronostic.  — Il  est  souvent  difficile  à  établir,  et  de  dire  aux 
parents  qui  le  demandent  quand  et  comment  l'enfant  guérira,  et, 
s'il  guérit,  quelle  sera  la  durée  probable  de  la  vie.  Il  faut  alors 
faire  un  examen  très  complet,  soit  de  l'état  général,  soit  de  l'état 
du  cœur,  rechercher  dans  les  antécédents,  et  cette  enquête  per- 
met d'établir  les  bases  du  pronostic. 

En  somme,  les  questions  à  résoudre  sont  :  quelles  sont  les  pro- 
babilités de  la  guérison  dans  un  cas  de  rhumatisme  aigu  avec 
complication  cardiaque,  et  si  le  malade  guérit,  quelle  est  la  durée 
probable  de  son  existence  7  Chaque  cas  doit  être  considéré  en  lui- 
même. 

Dans  un  cas  d'inflammation  aiguë  du  cœur,  l'accélération  de  la 
respiration,  la  cyanose,  l'état  angoissant,  la  persistance  de  l'élé- 
vation delà  température  se  voient  avant  tout  examen  physique.  Si, 
en  outre,  on  constate  une  complication  sérieuse  du  côté  du  cœur 
et  des  poumons,  le  pronostic  est  sombre.  Si  d'autre  part  il  n'y  a 
pas  de  danger  imminent,  le  pronostic,  quoique  meilleur,  doit  tou* 
jours  être  réservé,  à  cause  des  complications  possibles.  Dans  les 
cas  chroniques,  le  caractère  des  lésions  doit  toujours  être  consi- 
déré, mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  en  présence  d'un  bruit  très 
accentué,  on  ne  doit  pas  en  conclure  que  la  lésion  a  compro- 
mis le  cœur.  Il  faut  se  rappeler  que  la  contraction  et  l'adhérence 
des  valvules  comme  conséquence  d'une  endocardite  se  peut  pro- 
duire après  la  période  aiguë  de  la  maladie.  Comme  conséquence 
de  ces  données,  on  peut  établir  Içs  tableaux  suivants  : 
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Moins  sérieux.  Plus  sérieux, 
lo  II  n*y  a  eu  qa'ua  accès  de  rbu*  1*  Il  y  a  ea  platieurs  acoàs  de  rhu- 
matisme aigu.  matisme  aigu. 

2«  La  sauté  générale  a  été  bonne  2-  L'état  général  est  resW  sUtion- 

depuis  l'accès .  natre  et  les  accès  se  sont  reprodaits 

à  de  courts  interTalles. 

3»  La  nutrition  générale  est  bonne.  3*  La  nutrition  générale  est  m&a- 

^  vaise. 

4*  Pas  d  antécédents  héréditaires.  4*  Antécédents  héréditaires. 

5«  La  compensation  se  fait  bien  :  le  5*   Le  choc  de  la  pointe  est  faible 

choc  de  la  pointe  est  fort  ;  le   pouls  et  diffas  :  le  pouls  radial  est  petit  et 

plein  et  résistant.  intermittent 

6'  La  faiblesse    du  cœur,  si  elle  6*  11  y  a  en  plusieurs  accès  anté- 

existe,  est  toute  récente  :  le  foie  n'est  rieurs   de  faiblesse    cardiaque  :  le 

pas  hypertrophié  :  ni  œdème  pulmo-  foie  dépasse  l'ombilic  :  les  poumons 

naire,  ni  tuméfaction  du  cou-de-pied,  ge  contractent  imparfaitement,  et  il  y 

ni  albuminurie.  a  de  la  maUté  à  leur  percussion. 

1o  Pas  de  modification  de  la  teinte  7«  Cyanose, 
du  visage. 

8*  Bonne  digestion.  8o  MauTaise  digestion. 

On  peut  déterminer  approximativement  l'état  du  myocarde  par 
les  considérations  suivantes.  Il  est  en  bon  état  lorsque  le  choc  ou 
la  pointe  est  net  et  synchrone  avec  le  pouls,  ouqu'illui  correspond 
parle  nombre  des  pulsations.  Si  le  deuxième  bruit  pulmonaire, 
qui  auparavant  a  été  très  marqué,  s'affaiblit,  cela  indique  un  affai- 
blissement du  cœur  droit.  L'étude  des  antécédents  a  beaucoup 
d'importance  pour  le  pronostic  :  ainsi,  s*il  s'est  écoulé  quelques 
années  depuis  l'accès  de  rhumatisme,  et  si  le  cœur  a,  jusqu'ici, 
bien  suffi  à  sa  tâche,  il  est  probable  que  s'il  ne  survient  pas  de 
nouveaux  accès  de  rhumatisme,  ou  quelque  maladieaigaë,  le  pro- 
nostic sera  favorable. 

Traitement  hygiénique.  -^  Il  a  la  plus  grande  importance,  quoi- 
que les  malades  ne  s'en  rendent  pas  toujours  compte,  et  le  méde- 
cin doit  être  très  ferme  dans  la  direction  à  lui  donner  ;  or  en 
général  les  parents  sont  toujours  disposés  à  faire  les  plus  grands 
sacrifices  pour  leurs  enfants. 

Un  premier  axiome  des  plus  importants  est  qu'il  faut  tout  d'a- 
bord soigner  Tétat  général:  plus  celui-ci  résiste,  mieux  le  cœur  est 
capable  de  lutter  contre  toutes  les  difficultés.  Nous  avons  déjà 
insisté  sur  ce  point  au  chapitre  du  pronostic.  Aucun  détail  n'est 
trivial,  et  il  faut  y  faire  la  plus  grande  attention. 

Les  différents  points  à  envisager  sont  :  le  vêtement,  le  lieu  de 
séjour,  le  régime,  l'éducation,  les  exercices,  sports  et  jeux. 

I.  Vêtements.  —  Le  rhumatisme  a  une  grande  tendance  à  la  réci- 
dive et  chaque  nouvel  accès  augmente  la  lésion  cardiaque.  Toute 
l'année,  on  doit  porter  de  la  laine,  mais  son  épaisseur  variera 
suivant  les  saisons.  Bien  que  l'absence  de  récidive  pendant  pla- 
sieurs  années  rende  une  nouvelle  attaque  moins  probable,  on  ne 
peut  jamais  s'attendre  aune  immunité  complète. 

II.  Lieu  de  séjour,  —  Grâce  àla  facilité  des  communications  sub- 
urbaines, on  peut  trouver  un  lieu  de  séjour  qui  remplace  tontes 
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les  conditions  désirables  sans  que  cela  gène  les  affaires.  Il  faut 
choisir  un  sol  calcaire  ;  la  maison  ne  sera  pas  entourée  d'arbres, 
et  devra  être  située  à  une  certaine  altitude,  avec  une  pente  gra- 
duelle d'un  côté. Il  faut  préférer  une  exposition  au  sud  ou  àl'ouest. 
On  ne  se  mettra  pas  dans  une  vallée,  non  seulement  parce  que  Tair 
y  est  humide,  stagnant,  ou  qa*il  y  a  des  courants  d'air,  mais  parce 
qu'il  ne  faut  pas  que  le  malade  ait  beaucoup  d*effbrt8  à  faire 
quand  il  veut  se  donner  de  l'exercice. 

Même  dans  les  cas  où  l'exercice  sur  un  terrain  en  pente  est  non 
seulement  permis,  mais  utile,  il  doit  être  surveillé. 

III.  Régime.  -*  Les  divers  troubles  digestifs  sont  très  fréquents 
dans  les  maladies  du  cœur.  D*un  autre  côté,  les  troubles  diges- 
tifs peuvent  exister  et  présenter  des  symptômes  qui  peuvent  faire 
croire  à  une  maladie  du  cœur  n'existant  pas.  Cela  s'explique  par 
les  rapports  nerveux  qui  existent  entre  le  cœur  et  Testomac,  et 
un  trouble  gastrique  peut  être  à  lui  seul  cause  d'une  irrégularité 
du  cœur.  D'autres  causes  peuvent  encore  expliquer  la  fréquence 
des  symptômes  dyspeptiques  au  cours  d'une  maladie  du  cœur. 
Lorsque  Téquilibre  circulatoire  est  troublé  par  une  maladie  val- 
vulaire,  ou  par  toute  autre  cause  qui  gêne  Faction  du  cœur,  il  se 
faitune  pression  en  retour  plus  ou  moins  rapide  sur  le  cœur  droit, 
ce  qnidétermine  une  congestion  des  autres  viscères.  Il  est  évident 
que  les  fonctions  de  l'estomac  et  du  foie  sont  altérées  par  cet  en- 
gorgement chronique,  et  que  la  digestion  est  troublée  jusqu'à  ce 
qu'un  traitement  ait  diminué  la  congestion  et  rendu  au  cœur  la 
possibilité  de  vaincre  les  difiicuUés  qu'il  avait  contre  lui.  Dans  les 
cas  favorables  où  la  compensation  se  fait  bien,  le  malade  peut 
prendre  la  nourriture  ordinaire  avec  modération.  Les  enfants 
mangent  souvent  des  bonbons  à  tout  instant,  et  cette  mauvaise 
habitude  est  fréquemment  entretenue  par  les  parents.  Les  enfants 
doivent  prendre  leurs  aliments  à  des  intervalles  réguliers,  et  il 
est  nécessaire  qu'ils  se  reposent  10  à  15  minutes  après  les  repas. 
La  nourriture  doit  varier  suivant  chaque  malade  :  elle  doit  être 
composée  d'aliments  de  digestion  facile  ;  on  ne  peut  donner  que 
des  règles  générales:  ainsi  on  doit  proscrire  tout  ce  qui  peut 
déterminer  de  la  flatulence,  tels  que  les  farineux,  la  salade,  les 
pâtisseries  et  les  plats  doux. 

Quant  aux  stimulants,  il  existe  encore  une  déplorable  routine 
qui  les  fait  proscrire  dans  les  maladies  du  cœur,  mêmeaux  enfants. 
En  règle  générale,  Talcool  n'est  pas  nécessaire,  et  lorsqu'on  le 
prescrit,  la  quantité  doit  en  être  exactement  spécifiée  chaque  fois, 
ainsi  que  les  moments  auxquels  on  doit  l'administrer.  Dans  la 
majorité  des  cas,  ce  n'est  que  bien  exceptionnellement  queTalcool 
est  nécessaire.  Un  cœur  peut  être  altéré  par  l'usage  prématuré  de 
l'alcool.  On  peut  donner  du  lait  additionné  d'un  peu  d'eau  de 
chaux  sucrée,  ce  qui  est  bien  supporté  parles  enfants;  ou  bien  un 
blanc  d'œufavec  de  Teau  et  du  jus  de  citron,  lorsque  le  lait  n'est 
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pas  supporté.  Lorsqu'il  y  a  une  teudance  à  la  syncope,  le  jus  de 
viande  auquel  on  a  ajouté  un  peu  de  brandy,  est  parfois  très  effi- 
cace. Mais  il  faut  bien  distinguer  entre  la  syncope  vraie  et  le  sen- 
timent de  malaise  qu'on  ressent  à  Tépigastreàla suite  d'une  mau- 
vaise digestion. 

IV.  Education.  ^  Souvent  les  parents  et  les  amis,  quand  ils 
apprennent  qu'un  enfant  a  une  cardiopathie  chronique,  deman- 
dent si  on  doit  continuer  Tinstruction  des  enfants.  <  Pourquoi 
tourmenter  par  des  leçons  un  enfant,  dont  Texistence  doit  être 
probablement  si  courte  ?»  Je  ne  saurais  assez  protester  contre  cette 
manière  de  faire,  et  dire  que  l'éducation  ne  doit  pas  être  inter- 
rompue. Mais  on  doit  surveiller  l'enfant  et  ne  pas  lui  demander 
plus  que  sa  santé  ne  peut  supporter.  Si  après  les  leçons  il  y  a 
de  l'agitation  et  de  l'irritabilité,  on  doit  les  raccourcir. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  parfois  le  traitement  d'une  cardiopa- 
thie chez  les  enfants  produit  une  amélioration  merveilleuse,  et 
que  les  plus  sombres  pronostics  sont  parfois  portés.  De  plus,  si 
on  occupe  son  esprit,  il  a  moins  de  temps  pour  penser  à  sa  ma- 
ladie. Lorsque  le  malade  aune  occupation  qui  l'intéresse,  il  a 
moins  de  regret  devoir  s'amuser  des  camarades.  Lorsqu'il  a  quel- 
que jouet  pour  l'encourager,  cela  lui  rend  la  vie  plus  supportable. 
Quant  aux  enfants  pauvres,  lorsqu'ils  ne  peuvent  aller  à  Técole, 
il  faut  leur  donner  un  certificat  qui  les  en  dispense  auprès  de 
l'inspecteur  des  écoles. 

V,  Exercices  ;jeux\  sports. — C'est  une  chose  sérieuse  que  d'em- 
pêcher un  enfant  de  sortir  au  dehors,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  réelle 
nécessité  pour  agir  ainsi.  Cela  se  fait  parfois  quand  le  cœur  est 
faible,  alors  même  qu'il  n'existe  pas  de  lésion  organique.  Une 
faut  pas  interdire  complètement  les  sports  tant  qu'on  n'a  pas  fait 
un  ou  deux  examens.  D'autre  part,  il  y  a  des  cas  où  ne  pas  per- 
mettre un  exercice  modéré,  est  un  désastre.  Il  ne  faut  pas 
attacher  trop  d'importance  à  une  légère  irrégularité  du  cœur,  car 
elle  peut  être  due  à  une  mauvaise  digestion  ou  à  un  excès  de  nour- 
riture. 

Lorsqu'un  enfant  est  convalescent  d'une  maladie  aiguë  dans 
laquelle  le  cœur  a  été  touché,  on  peut  lui  permettre  de  faire  un 
peu  d'exercice  ;  mais  encore  faut-il  le  prescrire  en  indiquant  exac- 
tement la  quantité,  et  il  est  nécessaire  de  surveiller  le  cœur.  L'ab- 
sence de  souffle  pendant  ou  immédiatement  après  un  accès  de 
rhumatisme  n'est  pas  une  garantie  que  le  cœur  a  échappé  à  une 
lésion  organique  :  car  une  maladie  valvulaire  peut  n'apparaître 
que  quelques  semaines  après.  Ainsi  les  conséquences  d'une  adhé- 
rence péricardique  ne  sont  pas  immédiatement  apparentes  ;  la  sté- 
nose mitrale  est  la  plupart  du  temps  une  conséquence  de  l'endo- 
cardite par  adhérence  et  contention  de  la  membrane  enflammée. 

Le  cœur  doit  être  examiné  au  moins  un  an  après  un  accès  de 
rhumatisme  pour  déterminer  quel  exercice  peut  être  conseillé. 
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On  ne  peut  formuler  de  règles  générales;  néanmoins  il  est  quel- 
ques formes  d'exercice  qui  sont  préjudiciables  pour  toutes  les  ma- 
ladies du  cœur:  la  natation,  le  football,  les  courses,  tous  les  jeux 
qui  demandent  un  effort  répété  et  soutenu.  La  bicyclette  n'occa- 
sionne pas  beaucoup  d*effort,  à  condition  que  la  machine  roule 
bien,  que  Tallure  soit  modérée,  le  terrain  plan,  et  que  la  course 
ne  soit  pas  trop  longue  ;  néanmoins  on  doit  la  proscrire  dans  les 
cas  d'insuillsance  aortique.  La  promenade  est  un  bon  exercice  ; 
mais  les  enfants  peuvent  être  rapidemennt  fatigués.  A  la  maison, 
le  gymnase  Whitley  est  àrecommander  ;  car  la  résistance  est  due 
à  l'élasticité  du  caoutchouc  :  au  début  elle  est  légère,  et  elle  s'ac- 
crott  graduellement  avec  la  contraction  des  muscles  ;  on  peut 
d'ailleurs  régler  l'effort  à  faire.  Le  nombre  et  la  durée  des  exer- 
cices sont  à  fixer  suivant  chaque  cas. 

Tout  exercice  dans  lequel  la  poitrine  est  fixée,  comme  dans  Fac- 
tion de  ramer,  est  préjudiciable  pour  les  maladies  du  coeur.  La 
bicyclette  n'offre  pas  cet  inconvénient,  car  la  poitrine  est  com- 
plètement libre  :  le  malade  n'a  pas  la  fatigue  de  marcher  et  il  res- 
pire librement  de  l'air  frais.  Le  meilleur  plan  pour  le  médecin  est 
de  faire  faire  au  malade  quelques  exercices  de  résistance  avant  de 
laisser  faire  le  traitement  à  la  maison,  en  observant  la  force  du 
choc  de  la  pointe,  et  Tendroit  oix  elle  bat,  le  caractère  et  la  fré- 
quence du  pouls,  et,  autant  que  possible,  la  surface  de  lamatité 
cardiaque  avant  et  après  l'exercice.  De  cette  façon  on  peut  se 
rendre  uncompte  exactde  la  force  de  résistance  du  cœur,  lorsqu'il 
est  surmené.  Il  ne  faut  pas  essayer  trop  au  début,  on  doit  sim- 
plement faire  faire  des  mouvements  d  élévation  des  bras  au-des- 
sus de  la  tête  :  cette  forme  d'exercice  est  particulièrement  utile 
au  début  de  la  convalescence  d'une  inflammation  aiguë  du  cœur. 

Les  exercices  ne  devront  être  faits  qu^au  moins  une  heure 
après  les  repas.  Les  cardiaques  sont  sujets  aux'  flatulences  de 
l'estomac,  et  il  vaut  mieux  que  lestomac  ait  expulsé  ses  gaz  avant 
de  faire  l'exercice. 

Dans  le  Blackvood Magasine  de  mars  1899,  vous  trouverez  unar- 
ticle  très  bien  fait,  intitulé  :  «  L^Educalion  physique  à  l'Ecole.  » 

En  voici  un  extrait  qui  nous  intéresse  tout  particulièrement, 
c  II  y  a  souvent  un  grand  inconvénient  à  demander  d'un  enfant 
qui  peut  être  faible  au  point  de  vue  physique  de  jouer  au  football 
ou  de  faire  de  la  gymnastique.  Tout  enfant,  à  son  entrée  dans  une 
école,  devrait  subir  un  examen  médical  complet,  et  on  devrait 
noter  exactement  l'état  des  pieds,  des  dents,  des  yeux,  de  la  poi- 
trine, du  cœur,  de  la  colonne  vertébrale,  du  développement  mus- 
culaire et  de  toute  déformation.  D'après  cet  examen  médical,  le 
professeur  de  gymnastique  classerait  les  enfants  en  série,  suivant 
leurs  aptitudes  physiques;  et  dans  les  cas  spéciaux,  comme  la 
faiblesse  du  système  musculaire,  la  poitrine  peu  développée,  le 
cœur  faible,  ils  devraient  consulter  le  médecin,  et  d'après  sa  ré- 
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ponse  subir  un  entraînement  spécial  qni  eoD^iendraît  à  chaque  cas 
en  particulier.  Le  directeur  de  Técole  dresserait  une  liste  des  en- 
fants suivant  trois  groupes  :  1^  ceux  qui  physiquement  peuvent 
suivre  tous  lesexercics  d*entratnement,quisontactifSy  vife  et  s*in- 
téressent  à  leur  développement  corporel;  2"  ceux  qui  par  aaliire 
sont  paresseux  et  indolents,  et  se  désintéressent  de  leur  dévelop- 
pement physique  et  de  leur  croissance  ;  3°  ceux  qui  par  faiblesse 
ou  malformation  doivent  suivre  un  entraînement  spécial.  On  voit 
facilement  quelle  serait  l'importance  de  ces  listes  :  il  faudrait 
mesurer  la  taille,  le  tour  de  poitrine,  les  biceps,  les  avant-bras, 
la  tête  ;  il  serait  nécessaire  deprendrele  poids  au  moins  4  fois  par 
an,  et  môme  plus  souvent  chez  les  enfants  affaiblis  et  mal  déve- 
loppés. Chaque  école  devrait  avoir  un  programme  spécial  d'exer- 
ciceauquel  on  devait  se  conformer  :  et  ces  exercices  devraient  être 
exécutés  sous  la  surveillance  d'un  maître  très  habile.  Dans  les  le- 
çons de  gymnastique,  Tinstructeur  a  trois  points  à  considérer  :  Té  • 
tat  physique  de  chaque  série  d'élèves,  la  nature  des  exercices  ap- 
propriés à  chaque  série,  les  heures  de  gymnastique  à  faire  par 
semaine.  » 

Observations.  I.  —  En  mars  1896,  j'eus  à  voir  une  petite  fille  de 
onze  ans,  qu'on  avait  renvoyée  de  Técole  parce  que  son  cœnr  ét^t 
faible  ;  je  devais  décider  si  ce  renvoi  était  nécessaire.  La  malade  se 
plaignait  d'un  sentiment  de  faiblesse  et  de  fatigue  facile,  et  par- 
fois d'une  douleur  dansle  côté  gauche.  Aucune  maladie  antérieure, 
sauf  un  peu  de  bronchite.  C'était  une  enfant  très  capricieuse,  qui 
prenait  ses  repas  avec  ses  parents  et  se  couchait  tard. 

L'examen  de  ses  organes  fut  négatif  :  même  après  une  course 
forcée,  son  cœur  fut  trouvé  normal.  En  réglant  son  régime  et 
son  sommeil,  et  en  soignant  son  tube  digestif,  elle  put  rapide- 
ment retourner  à  l'école.  J'appris  plus  tard  que  ces  conseils 
avaient  eu  le  meilleur  résultat. 

II.  Le  D'  MosTERS  de  Kensington  m'adressait  en  avril  1898  un 
petit  garçon  de  onze  ans.  Les  parents  avaient  eu  un  peu  de  rhu- 
matisme goutteux  ;  pas  d'autres  maladies.  L'enfant,  qui  avait 
toujours  été  délicat,  n'avait  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  par- 
fois un  peu  de  gravier  dans  l'urine.  Un  médecin  lui  avait  interdit 
l'école  et  les  jeux.  Le  D'  Mosters  autorisait  l'école,  mais  défen- 
dait  les  jeux.  Il  s'agissait  de  savoir  si  on  pouvait  revenir  sur 
cette  défense.  L'enquête  faite  montre  que  l'enfant  n'était  jamais 
ni  cyanose  ni  essoufflé  après  un  exercice.  La  pointe  battait  dans 
le  5'  espace  à  un  pouce  au  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire  : 
les  battements  étaient  forts  et  réguliers  ;  aucun  souffle.  En  faisant 
monter  un  escalier  à  l'enfant,  on  entendait  à  la  pointe  un  souffle 
doux  qui  disparaissait  au  bout  de  deux  minutes.  J'en  conclus  que 
l'enfant  pouvait  se  livrer  aux  exercices  les  plus  violents  et  qu'il 
était  nécessaire  de  faire  un  fréquent  examen  de  l'état  du  cœur. 
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Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  simplement  d'un  trouble  di- 
gestif, et  le  cœur  du  second  malade  pouvait  supporter  le  plusyio- 
lenl  effort.  Le  premier  malade  put  retourner  à  Técole  sans  aucune 
restriction  ;  dans  le  second  cas,  on  dut  recommander  de  faire 
de  l'exercice  modérément^  etil  devait  être  surveillé.  Dans  les  deux 
cas,  le  résultat  a  été  satisfaisant. 

Quels  sont  les  signes  auxquels  les  parents  peuvent  reconnaître 
chez  un  enfant  un  trouble  cardiaque  ?  1*^  Palpitation  ;2'*  oppression 
facile  à  provoquer  ;  3°  cyanose  ;4o  hémoptysie  indiquant  une  con- 
gestion pulmonaire  et  un  effort  du  cœur  droit  :  ce  qui  est  fréquent 
dans  le  rétrécissement  mitral  ;  S*  pâleur  indiquant  un  affaiblis- 
sement circulatoire.  Cela  s'observe  surtout  dans  les  lésions  aor- 
tiques,  où  Ton  a  une  grande  tendance  à  la  syncope.  On  sait  que 
l'effurt  est  mal  supporté  dans  les  cas  de  rétrécissement  mitral  ou 
d'insuffisance  ancienne  ;  il  Test  plus  facilement  dans  le  rétrécis- 
sement aortique  et  encore  mieux  dans  l'insuffisance. 

Les  évanouissements  dans  les  églises  ou  les  pièces  surchauffées 
sont  fréquents  chez  les  enfants  peu  robustes,  et  sont  un  sujet 
d'inquiétude  pour  les  parents  qui  craignent  qu*une  cardiopa- 
thie en  soit  la  cause.  £n  général,  dans  ces  cas  Texamen  du 
cœur  est  négatif.  On  peut  parfois  expliquer  ces  faits  parce  qu'un 
enfant  s'est  trop  pressé  pour  aller  à  Téglise  trop  tôt  après  son 
repas,  ou  à  cause  de  vers  intestinaux,  ou  du  petit  mal  épiieptique, 
ou  de  Talbuminurie.  En  dehors  de  ces  causes  possibles,  les 
évanouissements  sont  souvent  inexplicables,  sauf  par  la  théorie 
du  besoin  d'air  dû  à  une  lésion  cardiaque.  Dans  les  cas  douteux, 
il  faut,  à  de  fréquents  intervalles,  examiner  le  cœur.  Si^  dans  ces 
examens,  on  constate  que  les  évanouissements  sont  dus  à  une  lé- 
sion organique  ou  fonctionnelle  du  cœur,  il  faut  faire  le  traite- 
ment approprié.  En  tout  cas,  qu'il  y  ait  ou  non  une  maladie 
du  cœur,  l'enfant  ne  doit  pas  séjourner  dans  des  pièces  chaudes 
ou  fermées.  Les  parents  doivent  être  toujours  munis  de  sels  à  faire 
respirer. 

II*  Partie. 
Thérapeutique  cardiaque,  — En  général  nous  espérons  obtenir  de 
bons  résultats  des  remèdes  que  nous  prescrivons.  On  connaît  bien 
actuellement  la  pharmacologie  des  médicaments  qui  agissent  sur 
le  muscle  cardiaque  et  de  ceux  qui  modifient  la  pression  san- 
guine :  aussi  on  serait  inexcusable  de  ne  pas  connaître  les  règles 
générales  pour  s'en  servir.  C'est  une  grande  erreur  de  prescrire 
la  digitale  simplement  parce  qu'on  a  découvert  un  bruit,  et  une 
plus  grande  encore  d'augmenter  la  dose  proportionnellement  à 
l'intensité  du  bruit.  Lorsque  le  cœur  bat  bien  et  qu'il  y  a  une  com- 
pensation bien  établie,  comme  l'indique  la  position  de  la  pointe, 
l'absence  de  congestion  du  foie  ou  des  poumons,  les  médicaments 
stimulants  du  cœur  sont  plutôt  dangereux.  Prenez,  par  exemple, 
un  cas  de  rétrécissement  mitral,  à  bruit  fort  et  prolongé,  et  où  le 
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2e  bruit  pulmonaire  est  accentué.  Si  ces  symptômes  ne  s'accompa- 
gnent pas  de  signe  de  défaillance  du  cœur,  Tadministralion  de  la 
digitale  ne  ferait  qu'exciter  le  myocarde  à  augmener  son  effort:  il 
pourrait  se  faire  une  hémorrhagie  dans  les  capillaires  du  poumon 
et  une  dilatation  des  deux  oreillettes.  Dans  un  cas  pareil,  tant 
qu'il  n'y  a  pas  rupture  de  l'équilibre  circulatoire,  il  faut  s'appli- 
quer à  maintenir  le  statu  quo  par  des  soins  hygiéniques  qui 
s'adressent  à  la  santé  générale.  Le  cœur  devra  être  examiné  fré- 
quemment, surtout  sUi  y  a  des  signes  de  défaillance,  comme  : 
augmentation  de  la  dilatation,  engorgement  du  foie  ou  des  pou- 
mons. Il  est  probable  qu*à  cette  période  le  bruit  présystolique  à 
la  pointe  est  moins  fort  et  que  l'accentuation  du  â«  bruit  pulmo- 
naire est  moins  prononcé  :  ce  sont  des  signes  d'un  pronostic 
mauvais  plutôt  que  favorable.  C'est  alors  que  la  digitale  com- 
mence à  être  indiquée. 

Avant  d'administrer  la  digitale,  il  faut  donner  une  purgation  ; 
s'il  y  a  de  la  cyanose,  on  doit  faire  une  saignée  ou  appliquer  des 
sangsues  dans  la  région  précordiale,  tout  en  surveillant  l'effet 
de  cette  médication  sur  le  cœur  et  la  circulation.  Si  le  malade 
prend  de  fortes  doses  de  digitale,  il  doit  garder  la  position  cou- 
chée. 

Le  mercure  sous  ses  diverses  formes  est  aussi  utile  dans  les 
cardiopathies  des  enfants  q[ue  chez  les  adultes.  S'il  est  nécessaire 
de  décongestionner  rapidement  le  foie,  le  sous-chlorure  de  mercure 
donné  à  doses  réfractées  est  très  utile,  ou  encore  le  mercure  avec 
la  craie.  Les  troubles  digestifs,  si  fréquents  surtout  à  la  der- 
nière période  des  maladies  du  cœur,  doivent  être  surveillés  de 
près.  Le  mérite  du  médecin  est  de  parer  aux  troubles  digestifs 
qui  sont  en  rapport  avec  la  congestion  chronique  des  chylifères 
et  qui  existent  si  communément  *dans  les  cardiopathies  d>'une 
certaine  durée. 

La  noix  vomique  est  un  médicament  très  utile,  qu'il  ne  faut 
administrer  qu'avec  beaucoup  de  circonspection.  J'ai  vu  des  acci- 
dents suivre  l'usage  de  ce  médicament  en  dehors  de  la  période 
pour  laquelle  il  avait  été  prescrit.  Lorsqu'on  doit  l'employer  pen- 
dant une  période  prolongée,  il  vaut  mieux  suspendre  son  emploi 
de  temps  en  temps. 

L'alcool  peut  être  parfois  très  utile  à  certaines  périodes,  mais 
d'une  façon  générale,  il  est  plutôt  inutile  et  même  dangereux 
Une  expérience  plus  grande  ne  fait  que  me  confirmer  la  manière 
de  voir  que  j'ai  exposée  dans  un  mémoire  paru  dans  The  Lancet  de 
1895.  Les  arguments  avancés  contre  remploi  routinier  de  l'al- 
cool dans  le  traitement  des  cardiopathies  s'appliquent  encore 
davantage  aux  cas  observés  chez  les  enfants. 

La  belladone,  appliquée  extérieurement,soulage  parfois  la  dou-» 
leur  cardiaque,  mais  comme  les  emplâtres  gênent  l'auscultation, 
il  est  préférable  de  l'employer  en  Uniment. 
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Les  bains  de  Nauheim,  très  utiles  dansl^artério-sclérose, — ce  qui 
est  très  rare  chez  les  enfants  —  n'ont  pas  leur  application  chez 
les  enfants.  Les  exercices  méthodiques,  qui  sont  d'un  emploi  très 
ancien,  peuvent  être  utiles  dans  les  cas  appropriés. 

En  1893,  à  mon  dispensaire  de  Farringdonje  voyais  A.  B.,  une 
petite  fille  de  dix  ans,  dont  la  toux  avait  jusque-là  résisté  à  tout 
traitement.  La  mère  racontait  qu'on  lui  avait  dit  que  sou  enfant 
avait  une  bronchite  chronique  qui  lui  causait  de  Toppression. 

L^examen  de  la  poitrine  révéla  un  catarrhe  bronchique,  et  le 
bruit  respiratoire  devenait  de  plus  en  plus  humide  à  mesure 
qu^on  approchait  des  bases.  Du  côté  gauche  du  sternum,  dans 
les  2«  et  3*  espaces,  on  entendait  un  bruit  intense  de  roulement, 
systolique,  qui  indiquait  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmo- 
naire. On  traita  la  gène  de  la  circulation  et,  comme  consé- 
quence, les  signes  pulmonaires  et  la  toux  disparurent.  De  temps 
en  temps  il  y  avait  un  peu  de  cyanose.  La  cause  de  cette  toux 
rebelle  était  certainement  dans  les  troubles  circulatoires,  car 
tant  que  l'enfant  ne  faisait  pas  d^exercice  violent,  on  ne  constatait 
aucun  signe  pulmonaire. 

G.  D.,  homme  de  28  ans,  entrant  à  l'Hôpital  national  pour  les 
maladies  du  cœur,  se  plagnant  de  dyspnée,  de  palpitations  et  de 
douleur  derrière  Tappendice  xiphoYde.  Jusqu'à  14  mois  aupara- 
vant, il  avait  été  en  bonne  santé  ;  à  cette  époque,  un  matin  au 
réveil  il  constata  qu'il  avait  de  l'aphasie  et  une  hémiplégie  droite  ; 
la  parole  revint  au  bout  de  3  semaines,  et  trois  mois  après  l'hé- 
miplégie avait  disparu.  Voici  brièvement  son  histoire.  Vingt  ans 
auparavant,il  avait  eu  de  la  chorée;  14  mois  avant,  une  hémiplégie 
droite  avec  aphasie  ;  8  mois  avant,  une  hémoptysie,  et  5  semaines 
avant,  de  l'œdème  des  jambes.  Il  avait  toujours  beaucoup  travaillé, 
et  depuis  4  ou  5  ans,  il  buvait  énormément.  A  Texamen, 
les  poumons  étaient  sains  ;  le  cœur  était  très  dilaté  et  le  choc 
violent  ;  le  choc  de  la  pointe  diffus  était  perçu  dans  le  5'  espace, 
à  trois  quarts  du  pouce  à  gauche  de  la  ligne  mamelonnaire  ;  à  la 
pointe,  souffle  présystolique  rude,  et  dédoublement  du  second 
bruit,  surtout  au  niveau  dés  valvules  pulmonaires.  Parfois  3  ou 
4  contractions  affaiblies  succédèrent  au  bruit  mitral,  conséquence 
des  contractions  imparfaites.  Ce  malade  ne  se  doutait  pas  de 
son  état  jusqu'à  ce  qu'un  embolus  parti  de  sa  valvule  mitrale 
eut  causé  l'hémiplégie  ;  à  partir  de  ce  moment,  les  troubles  car- 
diaques se  développaient  rapidement.  La  lésion  valvulaire  datait 
de  la  chorée,  vingt  ans  auparavant,  et  elle  n'avait  pas  empêché 
cet  homme  de  travailler  jusqu'à  ce  que  la  dilatation  se  fût  pro- 
duite. Il  est  probable  que  si  le  malade  avait  eu  une  vie  tran- 
quille, il  aurait  toujours  ignoré  son  affection  cardiaque. 

Depuis,  cet  homme  est  mort,  et  voici  le  résultat  de  son  autopsie 
le  cœur  avait  une  forme  arrondie  ;  toutes  les  cavités  étaient  dila- 
tées, la  pointe  était  formée  par  les  deux  ventricules  ;  il  pesait  17 
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onces  et  demi.  La  valvule  aortique  était  insuffisante  ;  ses  segments 
étaient  épaissis,  rigides  et  calcifiés;  Taorte  et  la  coronaire  droite 
étaient  athéromateuses  ;  la  valvule  mitrale  épaissie,  avec  un  ori- 
fice ne  laissant  passer  que  le  petit  doigt  ;  Toreillette  gauche  élar- 
gie présentait  des  marques  à  sa  surface  interne  :  Torifice  tricus- 
pide  avait  cinq  pouces  de  circonférence.  Le  poumon  droit  avait 
un  infarctus  récent  de  deux  pouces  de  diamètre  :  sa  base  était 
comprimée  :  il  y  avait  beaucoup  d'épauchement  dans  la  cavité 
pleurale  ;  le  poumon  gauche  était  oBdémateux,  le  foie  hypertro- 
phié, et  les  reins  à  peu  près  normaux. 

F.  L.,  Âgée  de  13  ans,  venait  à  la  consultation  externe  le 8  septem- 
bre 1898,  se  plaignant  d'une  douleur  dans  le  côté  gauche,  provoquée 
par  Texercice.  Trois  semaines  auparavant,  elle  avait  eu  une 
syncope  sans  perte  complète  de  connaissance.  Pendant  deux  ans 
sa  santé  n'était  pas  très  bonne  et  on  Tavaît  traitée  pour  de 
Tanémie  :  pendant  cette  période,  elle  avait  perdu  ses  ongles  aux 
doigts  et  aux  pieds.  Elle  était  très  nerveuse  et  excitable;  elle  se 
cyanosait  dès  qu'elle  était  effrayée  ;  elle  ressentait  aussi  des 
douleurs  dans  les  jambes,  elle  n'avait  jamais  été  réglée,  et  n^avail 
eu  ni  chorée,  ni  rhumatisme,  ni  scarlatine. 

Les  parents  étaient  très  nerveux  ;  le  père  était  violent  et  emporté: 
un  frère  de  10  ans  était  très  nerveux,  un  cousin  de  7  ans  avait  eu 
lachorée.  L'enfant  était  brun,  et  sescoiileurs  diminuaient  à  mesure 
qu'elle  perdait  confiance.  La  pointe  du  cœur  battait  dans  le  5«  es- 
pace, juste  sur  la  ligne  mamelonnaire :  matité cardiaque  normale: 
on  entendait  un  fort  bruit  systolique  à  la  pointe,  qui  se  propageait 
mal  du  côté  gauche  et  disparaissait  au  niveau  du  bord  axillaîre 
postérieur  ;  pas  d'accentuation  du  2*  bruit  pulmonaire  ;  le  pouls, 
irrégulier,  ne  pouvait  être  compté  que  difficilement  à  cause  de 
ses  variations.  Diagnostic  :  cœur  irritable;  légère  dilatation  et  un 
peu  de  rétrécissement  mitral.  Pronostic  plutôt  favorable. 

On  ordonna  de  faire  vivre  l'enfant  au  grand  air  autant  que  pos- 
sible ;  de  ne  pas  la  surmener  cérébralement,  et  de  lui  donner  une 
bonne  nourriture.  Trois  fois  par  jour  elle  prit  du  fer,  de  la  noix 
vomique  et  un  peu  de  digitale  ;  chaque  soir  un  peu  de  valérianate 
de  zinc.  L'enfant  fit  un  séjour  dans  les  îles  de  la  Manche  et  à  la 
suite  elle  avait  gagné  du  poids,  son  état  général  s'était  amélioré, 
mais  les  signesdu  côté  du  cœur  persistaient.  Plus  tard,  à  la  suite 
de  fréquents  accès  de  colère  du  père,  elle  devint  très  nerveuse  : 
pendant  15  jours,  elle  prit  de  l'assa  fœtida  et  de  la  valériane;  puis 
elle  revint  à  sa  médication  antérieure.  Je  ne  revis  plus  l'enfant  que 
six  mois  après,  vers  le  l«f  mars  1899.  En  l'examinant,  je  constatai 
que  le  souffle  avait  complètement  disparu  ;  même  dans  la  position 
couchée,  je  ne  pus  retrouverle  souffle  :  je  pensais  qu'il  s'agissait 
peut-être  d*un  cas  de  rétrécissement  mitral  guéri,  mais  en  répétant 
et  en  prolongeant  l'examen,  je  constatai  à  nouveau  le  souffle. 

Ce  cas  présente  plusieurs  points  intéressants. 
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!<»  L'état  nerveux  très  marqaé. 

2o  L'absence  des  causes  ordinaires  du  rhumatisme. 

3<>  La  longue  durée  d'un  mauvais  état  de  santé  se  traduisant 
par  la  chute  des  ongles. 

4^  La  faiblesse  musculaire  qui  se  manifestait  par  des  douleurs 
dans  les  membres. 

5^  L'absence  de  Taccentuation  du  2«  bruit  pulmonaire,  indiquant 
que  s'il  y  avait  une  régurgitation  par  la  valvule  interne,  elle  n'était 
pas  très  ancienne,  ni  constante  ;  de  plus,  il  n*y  avait  aucun  signe 
de  dilatation  du  cœur  droit. 

6<*  Les  observations  faites  à  la  dernière  visite  montraient  qu'il 
s'agissait  d'un  état  nerveux  du  cœur,  dans  lequel  les  muscles 
papillaires  du  cœur  se  contractaient  irrégulièrement. 

7**  Les  douleurs  accentuées  dans  les  membres  sont  parfois  dues 
au  rhumatisme  subaigu,  qui  peut  déterminer  des  maladies  du 
cœur.  Il  faut  dans  ce  cas  rechercher  les  nodosités  rhumatis- 
males ;  ces  nodosités  sont  parfois  la  seule  preuve  de  Texistence 
d*un  état  rhumatismal  (ij. 


THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  ET  ORTHOPÉDIQUE 
DE  LA  MALADIE  DE  LITTLE, 
Par  le  Dr  ROUX  (2). 

Voici  les  conclusions  du  très  intéressant  travail  de  M.  Roax. 
Elles  sont  tout  un  programme  pour  le  traitement  de  la  maladie 
de  Little. 

La  thérapeutique  médicale  de  la  maladie  de  Little  restait 
impuissante  en  présence  des  difformités  multiples  occasionnées 
par  celte  affection. 

La  chirurgie  orthopédique  nous  offre  aujourd'hui  les  moyens 
d^améliorer  le  sort  des  jeunes  malades,  en  restituant  aux  mem- 
bres leur  activité  fonctionnelle. 

LMntervention  chirurgicale  aidera  à  combattre  les  attitudes 
vicieuses,  par  les  ténotomies,  les  ténectomies,  les  myotomies,  les 
névrectomies.  Les  greffes  tendineuses  pourront  quelquefois  être 
dMne  grande  utilité. 

Les  membres  redressés  seront  maintenus  en  bonne  position  par 
des  appareils  plâtrés  dont  il  faut  surveiller  avec  soin  la  confection. 

Les  soins  consécutifs  :  massage,  gymnastique,  appareils  de 
marche,  sont  indispensables  pour  la  réussite  du  traitement. 

(1)  The  clinical  Journal,  il  et  18  octobre  1899. 

(2)  Extrait  delà  thèse  de  M«  le  Dr  G.  Roux, inspirée  par  notre  collaborateur 
le  D'  Redard.  Paris,  1899. 
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Les  réBultats  sont  subordonnés  aux  formes  de  la  maladie.  Ils 
sont  d'aulaot  plus  appréciables  que  l'intelligence  est  moins 
atteinte  et  les  complications  moins  nombreuses. 

AVANT   LE   THAITEXKMT 


fitolograplM  duiUol,  PnrU. 
H«nri«Ue  C...,  9uu.  Maladie  de  LitUe. 

En  l'état  actuel  des  connaissances  anatomo-palhologtqaes  de 
In  maladie  de  Little,  on  doit  rejeter 'toute  thérapeutique  palho- 
génique,  eu  particulier  la  chirurgie  cérébrale,  et  la  remplacer  par 
la  méthode  générale  de  traitement  sus-énoncée. 

BtToici  maintenant  une  observation  avec  ligures,  qui  mon- 
trera le  bien  fondé  des  observations  de  l'auteur  : 
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Paraplégie    spasmodique  des  membres    inférieurs.   —  Rien  aux 
membres  supérieurs.  —  Pas  de  troubles  intellectuels. — Ténoto- 
mie.  Massage.  —  Gijmnaslique.  —  Guérison. 
HenrielteC...,  jlgéede  Saos,  amenée  au  Dispensaire  le  5  novem- 
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Photographie  Uuiliot,  Paris. 
Henriette  C...,  9  anf,  Maladie  de  Litlle. 

bre  1896.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Née  à  7  mois.  Enfaol 
chétive,  très  petite,  Dourrie  au  verre.  Elle  commence  à  marcher 
ï  2  ans  1|2,  mais  sur  la  pointe  des  pieds  et  avec  des  chutes  très 
fréquentes.  Incontinence  d'urine  jusqu'à  un  an.  Pas  de  convul- 
sions. Pas  de  troubles  de  l'inteiligence.  La  parole  est  bégayante. 
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Etat  actuel. —  L'enfant  est  robuste.  Elle  se  Ueal  absolument 
sur  ses  orteils  :  l'équinisme  est  plus  marqué  &  droite  o&  l'astrar- 
gale  est  eubluxée.  Les  pieds  sont  froids  et  violacés.  Raideur  dans 
les  jambes.  Les  genoux  sont  demi  fiéchîs  ;  tes  cuisses  sont  en  con- 

APHÈS   LK   TRAlTe)IE.<(T 


Photographie  Guillot,  Parît. 
Beoriette  C...,  12  ani.  GnérisOD. 

tracture  et  modérément  fléchies  sur  le  bassin.  Plus  l'enfant  mar- 
che, plus  la  marche  devient  pénible  (Voir  photographies  avant  le 
traitement,  de  dos  ei  de  face.) 

6  novembre  1896.  —  Le  ,D'  Redard  pratique  la  section  du  ten- 
on d'Achille  de»  deux  câtés.  Redressement  manuel.  Double  botte 
pl&trée  jusqu'à  mi-cuisse. 
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11  janvier  1897.  —  L'enfant  marche  avec  des  appareils  plâtrés, 
tenue  par  la  main;  elle  peut  écarter  les  jambes  de  cinquante 
centimètres  ;  la  mère  lui  fait  faire  tous  les  jours  des  mouvements 

forcés. 

1«'  mars  1897 .  ^  La  marche  est  meilleure  ;  les  talons  repo- 
sent sur  le  sol,  et  l'enfant  ne  traîne  plus  les  pieds  ;  en  marchant, 
elle  ne  frotte  plus  les  genoux.  Elle  peut  aller  à  Técole  toute  seu  e 
avec  une  canne. 

Février  1898 .  —  La  raideur  des  jambes  est  peu  appréciable  ; 
la  marche  à  grands  pas  est  facile,  sans  appareils  d'aucune  sorte ,  les 
genoux  ont  seulement  un  peu  de  tendance  à  se  fléchir,  de  môme 
les  orteils.  Les  pieds  sont  encore  froids.  L'intelligence  s*est  no- 
tablement développée. 

10  septembre  1899.  —  La  santé  est  excellente.  A  la  station  de- 
bout, tenue  régulière,  sauf  un  peu  de  flexion  des  genoux  et  une 
légère  cyphose.  La  marche  est  facile.  L'enfant  fait  une  heure  de 
chemin  sans  fatigue.  La  démarche  est  bonne,  sauf  encore  un  peu 
de  raideur  aux  jambes  et  un  certain  dandinement.  Elle  peut  écar- 
ter les  genoux  de  50  centimètres,  et  étendre  les  membres  inférieurs 
dans  l'extension  complète.  Les  pieds  sont  à  angle  droit  sur  la 
jambe.  Un  peu  de  genu  valgum  à  gauche. 

Intelligence  normale.  Mémoire  bonne.  (Voir  photographie  oprè^ 
le  trailement,y\ 

TRAITEMENT  DE  LA  NÉPHRITE  AIGUË  PRIMITIVE 

CHEZ  L'ENFANT  (1). 

Le  traitement  prophylactique  consiste  à  préserver  les  enfants 
du  froid  et  particulièrement  du  froid  humide,  et  à  les  mettre  à 
Tabri  des  brusques  variations  de  la  température. 

En  présence  des  symptômes  de  néphrite  aiguë,  le  premier  soin 
doit  être  la  prescription  du  repos  absolu  au  lit.  La  marche,  la 
fatigue  ont  en  efl'et  sur  les  albuminuries  une  influence  néfaste 
bien  connue  ;  tel  sujet  qui  au  repos  n'a  pas  trace  d'albumine  dans 
ses  urines,  sous  l'influence  du  moindre  exercice,  voit  ses  urines 
devenir  albumineuses. 

Le  repos  au  lit  semble  le  moyen  le  plus  sûr  pour  obtenir  une 
diminution  rapide  de  la  congestion  rénale  ;  il  est  donc  de  notre 
devoir  de  le  prescrire,  de  l'exiger  des  parents,  parfois  trop  insou- 
ciants à  cet  égard. 

Tout  sujet  atteint  de  néphrite  aiguë,  par  le  fait  même  de  sa 
lésion  rénale,  est  sous  le  coup  d'accidents  urémiques  ;  le  traite- 
ment doit  avoir  en  vue  d'empêcher  cette  auto-intoxication  de 
l'organisme,  source  principale  du  danger. 

(1)  D'après  la  thèse  de  M.  René  Job:  c  Contribution  &  Tétude  de  la  néphrite 
aiguë  primitivec  hez  l'enfant  d.  Nancy,  1899. 


880  ANNALES   Dl£  MÉDËC1^Ë 

Nous  savons  que  par  le  rein  doit  passer  une  grande  partie  des 
matériaux  nuisibles,  produits  des  oxydations  incessantes;  s'il  ne 
peut  supporter  le  surcroît  de  travail  qui  lui  incombe  par  suite  de 
la  suppression  des  autres  voies  d'élimination,  Tauto-intoxication 
commence.  Aussi  notre  devoir  n'est  pas  d'attendre  cette  intoxica- 
tion ;  nous  devons  la  prévenir  et  choisir  parmi  les  aliments  à  notre 
disposition,  celui  d'entre  eux  qui,  remplissant  les  conditions 
suffisantes  pour  subvenir  à  l'entretien  du  corps,  soit  aussi  peu 
toxique  que  possible. 

Le  meilleur,  à  coup  sûr,  est  le  lait,  aliment  complet,  le  pins 
ordinairement  bien  supporté  par  les  enfants,  qui  n'ont  pas,  pour 
hii,  comme  nombre  d'adultes,  la  même  répugnance.  On  le  donnera 
de  préférence  stérilisé,  tout  au  moins  bouilli,  chaud  ou  froid,  pnr 
ou  coupé  d'eau,  selon  l'Âge  des  jeunes  malades,  suivant  leurs 
goûts.  Ce  régime  lacté  absolu  devra  être  continué  le  plus  long- 
temps possible ,  et  alors  même  que  les  urines  ne  seraient  plus 
albumineuses,  on  insistera  pour  maintenir  le  régime  quelque 
temps  encore. 

Non  seulement,  on  prescrira  le  régime  lacté,  après  la  dispari- 
tion de  Palbumine  dans  les  urines,  mais,  [procédant  méthodique- 
ment, on  ordonnera  des  œufs,  des  végétaux,  ne  permettant  la 
Viande  que  longtemps  après  la  guérison  définitive^  les  viandes 
blanches  d'abord,  et  toujours  d'une  façon  modérée. 

En  insistant  sur  l'administration  du  lait,  on  n'a  pas  seulement 
pour  but  de  donner  un  aliment  laissant  peu  de  déchets,  mais 
encore  de  faire  ingérer  aux  malades  le  diurétique  par  excellence: 
car  notre  grand  soin  est  de  provoquer  la  diurèse  ;  grâce  à  elle,  les 
détritus  qui  encombrent  les  tubuli  se  trouvent  balayés,  et  le  sang 
chargé  de  matériaux  nuisibles  est  épuré. 

La  lactose  et  les  sels  renfermés  dans  le  lait  suffisent  le  plus  sou- 
vent à  provoquer  la  diurèse  ;  à  défaut  de  lait,  on  administrera  de 
l'eauenabondance,  soit  par  la  voie  stomacale,  au  besoin,  à  Taide 
d'une  sonde  passée  par  les  fosses  nasales,  soit  par  des  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel. 

Quelques  auteurs  ont  soutenu  que  les  diurétiques  sont  ici  dan- 
gereux, parce  qu'ils  tendent  à  accroître  l'inflammation  rénale;  cela 
peut  être  vrai  pour  certains  d'entre  eux,  mais  non  pour  tous, 
assurément.  Les  tisanes  dites  diurétiques  sont  à  recommander; 
mais  il  est  préférable  de  ne  pas  les  additionner,  comme  on  le  fait 
parfois,  de  sels  de  potasse,  dangereux  par  leur  toxicité. 

La  digitale,  la  caféine,  sont  des  diurétiques  parfois  salutaires  ; 
ils  n'augmentent  jamais  la  perte  en  albumine,  tout  en  provoquant 
une  diurèse  active  ;  mais  ce  sont  des  médicaments  dangereux  à 
manier  chez  des  jeunes  enfants  dont  l'élimination  rénale  est  déjà 
compromise. 

La  révulsion  locale,  par  les  ventouses  sèches  et  scarifiées,  ap- 
pliquées sur  la  région  lombaire,  est  toujours  d'un  grand  secours. 
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L'application  de  ces  ventouses  scarifiées  remplace  une  saignée 
trop  copieuse  quelquefois,  souvent  difficile  chez  les  petits  enfants, 
et,  sans  en  avoir  les  inconvénients,  elle  est  souvent  salutaire  con- 
tre la  douleur  et  la  congestion  rénale. 

En  même  temps,  il  est  bon  de  purger  largement  le  malade,  et 
les  substances  salines  ou  les  autres  purgatifs  font  un  bien  incon* 
testable  au  double  point  de  vue  de  la  dépuration  sanguine  et  de 
la  restauration  de  l'organe  malade. 

Il  les  a  expérimentés  à  plusieurs  reprises  ;  toujours  il  a  vu  la 
quantité  d'albumine  diminuer  et  rester  moindre  les  jours  suivant 
'  la  purgation.  Chez  un  petit  malade  atteint  de  néphrite  aiguë  avec 
hématurie,  le  sang  a  complètement  disparu  des  urines  après  l'ad- 
ministration d'eau-de-vie  allemande,  sans  que  le  purgatif  n'en* 
traîne  rent'érite- et  l'affaiblissement,  comme  on  le  lui  avait  repro- 
ché. II  est  bon,  après,  de  remplacer  le  sérum  toxique  soustrait 
par  des  injections  de  sérum  artificiel. 


HYGIÈNE  INFANTILE  PRATIQUE 


LES  COUVEUSES  AUX  ENFANTSASSISTÉS  (1) 

PAR  le  P'  P.HUTINEL  et  M.   DELESTRE 

Médecin  de  V  hospice  des  Enfants -Assistés^         Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

L'invention  de  la  couveuse  date  du  milieu  du  xvi*  siècle  ;  mais 
il  faut  arriver  au  xix®  pour  la  voir  employée  d'une  façon  cou- 
rante. C'est  en  1881  qu'un  service  spécial  a  été  organisé  à  la 
Maternité,  et  que  l'on  a  pu  avoir  des  couveuses  en  quantité  suffi- 
sante pour  en  faite  bénéficier  un  grand  nombre  d'enfants.  On  a 
pu  ainsi  généraliser  son  emploi,  étudier  ses  indications  et  appré- 
cier ses  bienfaits.  Les  statistiques  ont  montré  que,  grâce  à  elle, 
la  mortalité  des  nouveau-nés  pesant  moins  de  2,000  grammes 
s'était  abaissée  de  66  p.  100  à  36  p.  100.  (Auvard.) 

Ces  chiffres  sont  certainement  très  beaux.  Est-il  possible  de  les 
abaisser  encore  ?  C'est  ce  que  nous  allons  voir  en  étudiant  rapide* 
ment  l'emploi  que  l'on  a  fait  de  la  couveuse,  les  avantages  et  les 
inconvénients  qu'elle  présente  et  les  moyens  de  parer  à  ces  incon- 
vénients en  suivant  certaines  règles  que  nous  essaierons  d'éta- 
blir. 

Et  d'abord,  quels  sont  les  enfants  que  l'on  met  en  couveuse  ?* 

Ce  sont,  avant  tout,  des  nouveau-nés,  généralement  des  pré- 
maturés, présentant  de  l'hypothermie. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  cependant,  se  préoccupant 
peu  de  la  température,  placent  dans  la  couveuse  tout  enfant 
petit  et  chétif  qui  natt  avec  un  poids  inférieur  à  la  normale. 

(1)  Communication  à  la  Société  d'Obstétriqaa,  de  Gynécologie  et  de  Pédiatrie' 
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D'autres  vont  jusqu'à  y  mettre  également  des  nouveau-nés 
malades,  infectés  déjà  ou  menacés  d'athrepsie.  Nous  croyons 
quMl  y  a  là  un  abus,  et  que  la  couveuse  doit  être  réservée  aux 
prématurés  dont  la  température  est  au-dessous  de  la  normale. 

Mais,  parmi  ces  enfants  mis  en  couveuse,  quels  sont  ceux 
qui  meurent  et  pourquoi  meurent- ils  ? 

l^  Les  uns,  nés  prématurément,  ne  sont  pas  encore  viables  ; 
leurs  organes,  incomplètement  formés,  ne  sont  pas  encore  aptes 
à  remplir  les  fonctions  indispensables  à  Texistence. 

^  Les  autres,  prématurés  ou  à  terme,  présentent  des  malfor- 
mations incompatibles  avec  la  vie  ;  d'autres  encore  sont  atteints 
de  tares  héréditaires,  comme  la  syphilis,  qui  ont  lésé  certains 
de  leurs  organes  assez  profondément  pour  les  vouer  dès  la  nais- 
sance à  une  mort  certaine. 

Dans  ces  deux  cas,  le  rôle  de  la  couveuse  est  nul  ;  si  elle  pro- 
tège les  enfants  contre  le  froid,  ce  qui  est,  en  somme,  son  rôle 
unique,  elle  est  impuissante  à  perfectionner  des  organes  trop 
imparfaits  ou  à  guérir  des  tares  trop  profondes. 

30  Certains  enfants,  prématurés  ou  à  terme,  qui  semblaient 
bien  constitués  au  moment  de  la  naissance,  tombent  malades 
quelques  jours  après  ;  on  les  met  alors  dans  la  couveuse ,  et  ils 
y  meurent. 

Dans  ces  cas  encore,  la  couveuse  ne  peut  être  incriminée. 
Si  elle  protège  le  nouveau-né  contre  le  refroidissement,  elle  ne 
saurait  prétendre  à  le  guérir  de  ses  maladies.  Elle  n'exerce  sur 
celles-ci  qu'une  influence  tout  à  fait  indirecte. 

4^  Mais  il  nous  reste  à  envisager  une  dernière  catégorie  d'en- 
fants. Ce  sont  des  prématurés  qui  semblent  bien  constitaés 
et  bien  portants  quand,  on  les  place  dans  la  couveuse.  Ils 
paraissent  devoir  s'y  développer,  et  cependant  ils  y  meurent  an 
bout  de  quelques  jours.  Autrefois,  on  s'en  consolait  aisément, 
en  disant  qu'ils  étaient  morts  de  faiblesse  congénitale.  Noas 
savons  maintenant,  de  la  façon  la  plus  positive,  qu'ils  succom- 
bent en  réalité  à  des  infections  variées.  Ce  sont  le  plus  souvent  les 
streptocoques  ou  les  colibacilles  qui  peuvent  être  incriminés  ;  mais 
d'autres  agents  pathogènes,  comme  les  staphylocoques,  le  bacille 
pyocyanique,  etc.,  peuvent  se  rencontrer  dansles  organes.  Il  ne 
s'agit  pas  en  effet  de  simples  infections  de  surfaces  ;  l'organisme 
est  profondément  atteint,  et  tandis  que  la  présence  des  pyogènes 
dans  le  sang  des  malades  plus  âgés  est  rarement  constatée,  elle  a 
été  très  fréquemment  observée  par  M.  Dblestrb  chez  nos  préma- 
turés, plusieurs  heures  avant  la  mort. 

Les  moyens  de  défense  que  ces  petits  êtres  peuvent  opposer 
aux  Infections  sont  rudimentaires  et  absolument  insuffisants. 
Les  infections  se  font  par  les  surfaces  imparfaitement  défendues 
des  muqueuses  comme  par  des  plaies  béantes,  si  le  milieu  exté- 
rieur est  contaminé. 
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Ne  semble-t-il  pas,  cette  fois,  que  la  couveuse  puisse  être  mise 
en  cause  ?  Souvent  on  lui  confie  des  enfants  qui  paraissent  sains, 
quoique  petits,  et  quelques  jours  après  elle  les  rend  malades  ou 
morts.  Comment  a-t-elle  donc  réalisé  l'infection  ?  A-t-elle  agi 
passivement,  en  permettant  aux  germes  du  dehors  de  pénétrer 
jusqu'à  l'enfant,  ou  nVt-elle  pas  eu  un  rôle  plus  actif  et  plus  nui- 
sible en  favorisant  par  sa  température  élevée  et  constante  Féclo- 
sion  et  la  puUulation  des  germes  morbides  ? 

Telle  est  la  question  que  nous  avons  à  juger.  C'est  en  ces  deux 
termes  que  se  résume  le  procès  fait  &  la  couveuse. 

«  Les  bénéfices  de  la  couveuse,  dit  Marfan^  dans  son  Traité  de 
t  Allaitement,  m'ont  paru  douteux  et  ses  inconvénients  très  grands; 
la  couveuse  est  un  appareil  très  difficile  à  tenir  aseptique  ;  elle 
est  aussi  une  source  d'infection  par  son  système  de  ventilation  ; 
il  est  difficile  d'assurer  celle-ci  lorsqu'on  veut  filtrer  l'air  sur  du 
coton  ;  et  lorsqu'on  ne  le  filtre  pas,  l'appareil  ramasse  et  accu- 
mule autour  de  l'enfant  toutes  les  poussières  de  l'atmosphère  ; 
là  est,  sans  doute,  l'origine  de  la  broncho-pneumonie  qui  atteint 
si  fréquemment  les  prématurés.  Ainsi  la  couveuse  expose  à  Tin- 
fection  des  sujets  qui  y  sont  extrêmement  sensibles.  » 

A  l'appui  de  ces  accusations,  la  thèse  de  Bertin,  faite  dans 
notre  service  aux  Enfants-Assistés,  sur  les  infections  des  nouveau- 
nés  dans  les  couveuses^  apporte  un  certain  nombre  d'observa- 
tions ;  mais  Bertin  a  soin  d'insister  sur  un  point  que  Marfan  n'a 
pas  signalé  :  il  cherche  à  prouver  que  l'enfant  ne  s'infecte  qu'au- 
tant que  le  milieu  dans  lequel  est  placée  la  couveuse  est  lui-même 
infecté.  Nous  devons  citer  ce  passage  de  sa  thèse  : 

«  La  couveuse  fait  réellement  partie  du  milieu  hospitalier  ;  si 
ce  milieu  est  sain,  s'il  n'est  pas  encombré,  la  couveuse  pourra 
être  employée  sans  danger  ;  si  ce  milieu  est  infecté,  on  peut  dire 
que  la  couveuse  est  aussi  infectée.  La  preuve  en  est  donnée  par 
le  fait  suivant.  Dans  le  service  du  P**  Hutinbl,  lorsque  l'encombre- 
ment devient  trop  grand  dans  la  salle  où  sont  placées  les  cou- 
veuses, les  enfants  s'infectent  avec  plus  de  facilité  et  il  suffit  de 
transporter  une  ou  deux  couveuses  dans  un  milieu  voisin,  non 
infecté,  pour  voir  les  petits  couveux  se  rétablir  et  augmenter 
progressivement  de  poids.  » 

Ces  idées  sont  celles  que  nous  professons  depuis  plusieurs 
années.  Tant  vaut  le  milieu,  tant  vaut  la  couveuse.  Aussi,  ne  faut- 
il  pas  s'étonner  des  succès  remportés  avec  les  couveuses  en  ville, 
oCi  le  milieu  est  certainement  plus  sain  qu'à  l'hôpital. 
.  On  pourra  nous  objecter  qu'avec  un  système  de  couveuses 
perfectionné,  ne  recevant  que  de  l'air  filtré  sur  l'ouate  ou  prove- 
nant du  dehors,  on  évitera  le  contage  ;  mais  il  faudra  bien  toutes 
les  deux  heures  ouvrir  l'appareil  pour  faire  téter  et  pour  changer 
l'enfant.  Pendant  ce  temps  les  germes  auront  le  temps  de  pénétrer, 
«t  l'enfant  respirera  l'air  de  la  pièce.  D'ailleurs,  l'air,  qu'jon  a  si 
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souYent  accusé,  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  le  seul  véhicule  des  ger- 
mes. Il  faut  compter  avec  les  rapports  incessants  qu'ont  avec  les 
enfants  les  infirmières  et  les  nourrices  dont  les  mains  sont  plus 
ou  moins  propres.  Souvent  ces  femmes  ont  pénétré  dans  les  salles 
de  malades,  souvent  elles  ont  approché  ou  même  soigné  des  en- 
fants infectés,  etleur  contact  est  dangereux.  Pour  toutes  ces  rai- 
sons la  couveuse  la  plus  perfectionnée  nous  semble  impuissante 
à  protéger  Tenfant  contre  les  infections  du   milieu  extérieur. 

Le  premier  terme  du  procès  étant  ainsi  jugé,  il  nous  reste  à 
aborder  le  second. 

Etant  donné  un  milieu  infecté  dans  lequel  se  trouvent  des  cou- 
veuses, Tair  ne  sera-t-il  pas  plus  nocif  à  Tintérieur  de  la  couTeuse 
que  dans  la  salle  elle-même  ?  (A  suivre) 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Détermination  de  ralcalinité  dn  sang  ches  les  rachitigaes  et  ches 
les  enfants  saint  (i).  —  W.  Stoeltznbr  se  propose  de  mesurer 
comparativement,  chez  des  enfants  sains  et  chez  des  rachitiques, 
le  degré  d*alcalinité  du  sang,  dans  le  but  de  vérifier  le  bien  fondé 
de  rhypothèse  de  Pommer.  Suivant  ce  dernier  auteur,  par  suite 
d^une  diminution  de  ralcalinité  du  sang,  la  chaux  serait,  chez 
le  rachitique,  à  ce  point  retenue  dans  les  humeurs  circulantes, 
qu'elle  ne  pourrait  s'unir  à  la  substance  ostéoïde. 

W.  Stoeltzner  en  collaboration  avec  Berbnd  modifie  la  méthode 
de  Lôwy  de  façon  à  pouvoir  opérer  le  dosage  de  Talcalinîté  sur 
0,  icc.  de  sang  seulement.  Il  emploie  les  solutions  suivantes  : 

a.  Soude  centi-normale. 

b.  Acide  sulfurique  déci-normal. 

c.  Tournesol  0,  30. 
Alcool  absolu  3. 
Eau  distillée  27. 

A  50  ce.  d'eau  distillée,  on  ajoute  50  gouttes  de  la  solution  de 
tournesol  c  (Feau  tournesolée  ainsi  obtenue  est  rendue  neutre  et 
sensible  par  additions  convenables  et  ménagées  des  solutions  a 
et»}. 

A  5  ou  6  ce.  de  cette  dernière  dilution  de  tournesol,  on  ajoute 
0, 1  ce.  du  sangprélevé  àTaided'une  pipette  ad  hoc^  après  pi- 
qûre, soit  au  doigt  de  la  main,  soit  au  gros  orteil,  soit  à  To- 
reille.  On  verse  ensuite  goutte  à  goutte  dans  le  mélange  la  so« 
lulion  centi-normale  acide  jusqu'à  virage. 

(1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk,,  Bd.XLV,  i6  Juillet  1897,  p.  29. 
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L'auteur  communique  50  observations,  dont  quelques-unes  sont 
relatives  &  des  adultes,  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i»  On  ne  peut  pas  établir  une  échelle  représentant  les  variations 
de  l'alcalinité  avec  Tàge  ; 

2*  Les  chiffres  obtenus  chez  des  enfants  sains  ne  justifient  pas 
cette  opinion  basée  sur  des  données  anciennes,  à  savoir  que  Tal- 
calinité  du  sang  serait  moindre  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ; 

3^  La  fièvre  exerce  une  influence  des  plus  variables,  car  on  trouve 
pour  certains  cas  de  très  hautes  et  pour  d'autres  de  très  petite 
valeurs  de  Talcalinité  ; 

4o  Le  degré  d'alcalinité  ne  dépend  pas  non  plus  du  mode  ni  d 
la  qualité  de  Talimenlation  ; 

5*^  Il  ne  dépend  pas  des  variations  de  poids  ; 

6*  Chez  des  rachitiques  on  peut  observer,  comme  chez  les  en- 
fants sains,  de  grandes  eu  de  petites  valeurs  deTalcalinilé  ; 

7'' Chez  des  enfants  atteints  de  coqueluche  on  trouve  toujours 
des  chiffres  élevés,  ce  qu'explique  la  fréquence  des  vomisse^ 
ments. 

Ce  fait,  qu'il  n'y  a  pas  diminution  appréciable  de  l'alcalinité  du 
sang  dans  les  cas  de  rachitisme,  n'autorise  cependant  pas  à  reje- 
ter l'hypothèse  de  Pommer,  puisque  la  méthode  employée  ne  per- 
met que  le  dosage  de  tous  les  alcalis  du  sang  pris  en  bloc,  sans 
distinction  des  affinités  spéciales  qui  relèvent  de  la  chaux.  D'autres 
recherches  sont  donc  encore  nécessaires. 

Pathologie  collnlairo  héréditairo  (i).  —  M.  Charin.  —  Les  tracés 
que  je  présente,  au  nom  de  M.  Langlois  et  au  mien,  montrent 
que  les  extraits  de  capsules  surrénales  des  rejetons  de  typhoYdi- 
ques,  ainsi  que  ceux  des  nouveau-nés  issus  de  mères  cachectiques, 
cancéreuses,  etc.,  n'agissent  pas  dans  certains  cas  sur  la  pres- 
sion sanguine.  D'autre  part,  leurs  extraits  thyroïdiens  parfois 
ne  font  pas  notablement  maigrir  les  animaux  qui  les  reçoivent. 
Ainsi,  au  point  de  vue  fonctionnel,  tels  organes  de  ces  enfants 
sont  en  déficit.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  constater 
un  coefficient  azoturique  de  0.79  à  0.84  ;  l'urée  —  malgré  uno 
alimentation  purement  lactée  comme  chez  les  témoins,  mais 
moins  abondante  —  est  plus  considérable  ;  l'alcalinité  du  sang 
fléchit. 

Les  mutations  chimiques,  nutritives,  aussi  bien  que  les  proces- 
sus fonctionnels,  physiologiques,  sont  donc  défectueuses.  D'un 
autre  côté,  on  décèle  quelquefois  des  lésions  légères,  surtout  au 
niveau  du  foie.  On  ne  saurait  invoquer  une  pathogénie  micro- 
bienne, car  la  présence  de  germes  est  inconstante  ;  il  est  éga- 
lement impossible  d'accuser  un  agent  toxique  emprunté  au 
monde  extérieur,  attendu  que  ces  enfants  n'ont  pris  que  du 
lait  ou  de  l'air. 

< 

(1)  Société  de  biologie.  Séancei  des  15  et  22  Juillet  1899. 
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Force  est  donc  d'admettre  une  tare  des  éléments  anatomiqnes 
attribuables  à  des  influences  maternelles  probablement  muUiple», 
faciles  à  soupçonner.  On  voit  par  là,  d'une  façon  manifeste,  qa*il 
y  a  encore  une  pathologie  cellulaire. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE. 

Résection  du  sympathique  oerfical  dans  Tépilepsie  (4).  ^  Th.  Joiv- 
NESGO.  Sur  43  cas  d'épilepsie  traités  par  ce  procédé,  6  sont  morls, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  après  l'opération,  en  état 
de  crise  épileptique  du  fait  d'une  maladie  intermittente. 

Dans  19  cas  qui  ont  été  suivis  longtemps  après  ropération,  on 
a  relevé  :  iO  guérisons,  6  améliorations,  3  états  stationnaires. 

D'après  M.  Jonnesco,  on  doit  essayer  l'opération  dans  tous  les 
cas.  Dans  les  épilepsies  anciennes,  on  n'obtient  pas  grand  bénéfice, 
mais  dans  les  épilepsies  récentes,  sans  troubles  intellectuels,  on 
peut  avoir  les  résultats  les  plus  brillants. 

La  simple  traction  des  cordons  nerveux  ne  suffit  pas,  il  faut  en 
faire  la  résection,  y  compris  celle  des  ganglions,  et  il  conseille, 
en  outre,  de  réséquer,  au  bout  de  huit  à  dix  jours,  le  sympa- 
thique ducôtéoppesé. 

Les  conséquences  physiologiques  de  cette  opération  seraient 
d'amener  une  congestion  intense  du  cerveau  au  lieu  et  place  de 
l'anémie  qui  existe  chez  les  épileptiques,  de  favoriser  ainsi  la  nu- 
trition des  cellules  nerveuses,  ou  de  les  débarrasser  plus  rapide- 
ment des  produits  toxiques  qui  les  imprègnent.  Enfin,  dans 
l'attaque  elle-même,  le  chemin  parcouru  par  les  excitations  péri- 
phériques agissant  sur  le  cerveau  est  allongé,  mais  pour  cela  il 
faut  que  la  destruction  des  fibres  vaso-motrices  du  cerveau  soit 
aussi  complète  que  possible. 

On  observe  après  l'opération,  du  côté  opéré  :  la  congestion  et  la 
chaleur  du  visage,  le  larmoiement,  une  augmentation  de  la  sécré- 
tion nasale,  de  la  sueur,  de  la  salive,  comme  une  légère  conges- 
tion conjonctivale. 

Phénomènes  durables  :  la  contraction  et  la  parésie  de  la  pa- 
pille, la  chute  de  la  paupière  supérieure,  la  rétraction  du  globe  de 
l'œil  dans  la  cavité  orbitaire. 

On  n'a  observé  aucun  trouble  trophique,  psychique,  aucune 
altération  de  la  nutrition  générale  à  la  suite  de  l'opération,  au- 
cune aggravation  des  troubles  psychiques,  lorsqu'ils  existent 
chez  les  épileptiques. 

Extirpation  de  la  rate.  ~  Krabbbl  (2)  a  enlevé  la  rate  à  un  garçon 
de  9  ans  1/2  tombé  d'une  hauteur  de  deux  mètres  sur  le  ventre. 
Il  présentait  tous  les  accidents  d'une  hémorragie  interne  et  un  étal 

(1)  CentralbL  f.  chif.  1899,  no  6. 

(2)  Deuttch  Med.  W. 
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de  collapsus  alarmant.  A  rouverture  de  Tabdomen,  on  trouva  la 
rate  déchirée  en  plusieurs  endroits,  et  KRABSELFenleva.  L'enfant 
fut  complètement  guéri  au  bout  de  trois  semaines,  et  l'anémie 
hémorragique  disparut  entièrement.  Il  survint  une  tuméfaction 
des  ganglions  lymphatiques  du  coude  et  du  pli  de  i'aine  ;  le  corps 
thyroïde  ne  s'est  pas  tuméfié.  L'extirpation  delà  rate  est  beau-» 
coup  plus  bénigne  pour  des  lésions  traumatiques,  beaucoup  plus 
fréquentes  qu'on  ne  le  croit,  que  pour  des  lésions  pathologiques. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Alimentation  camée  en  rapport  aveclo  développement  et  les  oon- 
ditions  de  l'appareil  gastro-entèriqae  Josqa'à  la  seconde  année, 
par  le  Dr  SALVATORB  GUCIâRDELLO  (i). 

La  question  traitée  par  fauteur  n'est  pas  nouvelle  ;  tout  au  plus 
pourrait-on  dire  que  la  manière  dont  il  la  présente  est  très 
originale  et  toute  personnelle.  La  littérature  médicale  offre  de 
nombreux  exemples  et  propositions  formulés  par  les  Stbiffein  jetine, 
Variot,Steinbr,Dbscroizilles,  Kassowitz,Guida,  Baginsky,  Bouchut, 
Jagûbi  et  CoHBY,  pour  ne  citer  que  les  observateurs  mentionnés 
dans  le  mémoire  du  D'  Gucciardello.  En  notre  qualité  de  médecin- 
inspecteur  des  enfants  du  premier  âge,  depuis  l'application  de  la 
loi  Roussel,  nous  avons  lu  les  travaux  sus-indiqués,  et  nous  nous 
sommes  toujours  inspiré  des  excellents  conseils  donnés  par  ces 
maîtres  dans  la  pédiatrie.  Ces  justes  réserves  faites,  nous  allons 
examiner  rapidement  le  travail  de  notre  honoré  confrère.  A  son 
avis,  l'époque  lapins  favorable  à  l'administration  de  l'alimentation 
carnée  varie  entre  12  et  18  mois,  et  il  ajoute  qu'il  faut  agir  avec 
la  plus  grande  prudence  et  combattre  les  premiers  désordres  dès 
leur  apparition.  Dans  tous  les  cas,  l'alimentation  devra  être  réglée 
et  proportionnée  au  développement  de  l'enfant.  Quand  il  existe 
un  doute  sur  le  bon  fonctionnement  de  l'appareil  digestif,  il  est 
indispensable  que  l'enfant  soit  soumis  à  un  régime  préparatoire  : 
lait  le  matin,  panade  avec  du  bouillon  léger  et  un  jaune  d'œuf  à 
midi,  un  œuf  et  un  peu  de  pain  pour  le  repas  du  soir.  Dès  que 
l'on  donnera  la  viande,  ce  régime  sera  modifié  ainsi  qu'il  suit  :  la 
quantité  de  panade  sera  diminuée,  et  on  lui  substituera  40  à  50 
grammes  de  viande  hachée  et  mêlée  à  un  œuf  et  à  de  la  mie  de 
pain. 

Désireux  d'éprouver  l'action  assimilante  de  la  viande,  semoule, 
pain,  farine  lactée,  etc.,  sur  le  développement,  le  D'  Gucciardello 
a  pris  d'abord  pour  témoins  des  petits  chiens,  par  crainte  qu'en 
agissant  directement  sur  les  enfants,  il  ne  provoquât  chez  ces 
derniers  des  accidents  gastro«enlériques.  Les  résultats  une  fois 
connus,  il  s'est  livré  à  la  même  étude  chez  les  enfants  :  examen 

(1)  In  PediatiHa,  n-  3-4, 1899. 
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macroscopique  des  fèces,  couleur  de  la  peau,  vivacité  ou  dépres- 
sion du  caractère,  en  évitant  les  accidents,  tels  que  les  dermatoses, 
les  mouvements  fébriles,  etc.  L*expérimentateur  s'est  servi  de  la 
^classification  de  Szvdlowsky  pour  indiquer  la  période  de  digestion 
dans  laquelle  se  trouve  la  fibre  carnée  (4  stades  de  destruction). 
Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  suivre  le  D'  Guccurdeixo  dans  ses 
démonstrations,  dont  nous  donnons,  toutefois,  les  conclusions  ci- 
après  : 

I.  —  Jusqu'à  la  fin  du  18e  mois  on  donnera  du  lait,  des  œufs  et 
des  farineux,  aliments  convenant  à  la  santé  et  rendus  assimilables 
par  le  suc  digestif  qu'ils  absorbent. 

II.  —  Quand  les  conditions  de  santé  et  de  constitution  le  per- 
mettront, la  viande  pourra  être  administrée  dès  le  45«  mois. 

III.  —  L'usage  de  la  viande  provoque  des  indigestions  chez  les 
nourrissons  de  15  à  18  mois,  de  constitution  médiocre,  et  chez 
•ceux  de  19  à  24  mois,  débiles  et  chétifs. 

IV.  — De  même,  chez  tout  enfant  atteint  de  troubles  intestinaux. 
En  somme,  Talimentation  carnée  sera  prescrite,  à  partir  du  18* 

mois,  à  tout  enfant  jouissant  d'une  parfaite  santé  ;  on  devra  la 
proscrire  pour  tout  enfant,  même  âgé  de  plus  de  2  ans^  s'il  pré- 
-sente  un  arrêt  de  développement.  Nous  partageons  absolument 
Tavisde  notre  confrère,  convaincu  que  nous  sommes,  que  la  nour- 
riture solide  prématurée,  et  notamment  l'emploi  de  la  viande, 
<lecime,  chaque  année,  un  tiers  des  nourrissons  (1). 
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Les  troublas  mentaux  de  renfance  (précis  de  psychiatrie  infantile, 
avec  les  applications  pédagogiques  et  médico-légalea),  par  le  D' Marcel 
Manheimer,  préface  de  M.  le  P'  Joffroy,  1899.  (Soc  d  Edit.  scien- 
tifiques.) —  Ce  livre  vient,  à  son  heure,  combler  une  lacune  dans 
la  bibliothèque  du  médecin  d'enfants.  Il  résume,  en  effet,  nos 
connaissances  modernes  sur  les  troubles  mentaux  qui  se  pro- 
duisent chez  les  enfants.  Dans  une  première  partie,  précédée  d*un 
aperçu  de  l'évolution  psychique  de  l'enfant  à  l'état  normal,  on 
trouve  Péliologie  qui  met  au  point  la  part  qu'il  faut  faire  à  l'héré- 
dité et  le  rôle  des  causes  physiques  et  psychiques.  L*auteur  | 
s'élève  contre  Texode  des  populations  rurales  et  la  formation  de 
grandes  agglomérations  urbaines,  compliqués  des  nécessités  da 
service  militaire;  la  substitution  au  travail  dans  les  ateliers, 
usines,  grands  magasins  ;  la  propagation  des  croyances  maté- 
rialistes poussant  à  la  conquête  de  l'argent  et  du  plaisir, rexpansion 
•de  la  prostitution,  de  la  presse  licencieuse  et  haineuse,  etc. 

(1)  Analysé  et  commenté  d'après  l'original,  par  le  D»  Barthès. 
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La  2e  partie  est  consacrée  à  la  seméiologie^  où  Ton  trouve,  en 
plusieurs  chapitres,  les  troubles  de  l'afifectivité,  de  l'intelligence, 
de  Tactivité,  de  la  conscience,  tandis  que  la  description  nosogra- 
phique  occupe  la  3«  partie. 

La  A*  partie  est  consacrée  à  la  médecine  légale  et  la  5«  au  traite- 
ment et  à  Vassistance. 

La  prophylaxie,  le  traitement  médical,  le  traitement  psycholo- 
gique, où  on  verra  la  part  faite  à  la  suggestion,  intéressent  vive- 
ment les  praticiens  qui  ne  pourraient  parcourir  les  gros  ouvrages 
spéciaux  sur  les  affections  dont  Tétude  est  peut-être  trop  laissée 
aux  neuropathologistes. 

Pyorrhœa  AlveolariB,  par  Fitzgerald.  -—  Deutal  surgeon  to  the 
Italian  hospital^  etc. 

M.  John  Fitzgerald,  L.  D.  S.,  nous  parle  du  rapport  qui  existe 
entre  cette  maladie  et  l'exercice  général  de  la  médecine. 

Il  trouve  que  la  Pyorrhaea  est  le  résultat  soit  :  lo  d'une  gingi- 
vite, ou  2o  de  la  mort  de  la  pulpe  d'une  dent,  ou  3**  d'une 
maladie  de  la  membrane  péridentaire.  Il  insiste  sur  l'importance^ 
pour  le  médecin,  de  Tétude  de  cette  maladie  qui  peut  être  la 
cause  de  beaucoup  de  troubles  de  la  santé  générale  des  organes 
digestifs,  par  suite  du  pus  avalé  avec  les  organismes  de  la  putré- 
faction. Il  termine  en  indiquant  quelques  traitements  pour  les 
différents  types  de  cette  maladie.  Travail  en  somme  bien  condensé 
et  nouveau  qui  intéressera  les  médecins. 

La  Diphtérie,  par  le  professeur  A.  Monti.  Ce  nouveau  mémoire 
du  savant  professeur  de  Vienne  est  appelé  à  rendre  les  plus 
grands  services  aux  praticiens. 

La  prophylaxie  et  la  thérapeutique  de  la  diphtérie  décrites  par 
le  prof.  Monti  nous  ayant  été  données  en  primeurs  dans  les 
n*'  18  et  19  des  «  Annales  de  médecine  et  de  chirurgie  infantiles  >, 
nous  nous  contenterons  de  donner  une  idée  générale  de  son 
intéressant  et  consciencieux  travail. 

Tout  d'abordy  il  montre  que  la  prédisposition  aux  affections  ca- 
tarrbales  des  membranes  muqueuses  respiratoires  ne  doit  pas 
être,  pour  l'observateur,  une  quantité  négligeable  et  qu'il  importe 
de  lui  accorder  la  plus  minutieuse  attention  chez  Tenfant  du  pre- 
mier âge. 

D'autre  part,  il  est  constant  que  les  grandes  épidémies  de 
dipthérie  sévissent  de  préférence  dans  les  agglomérations  denses, 
où  l'air  et  la  propreté,  en  un  mot  les  saines  mesures  de  l'hygiène, 
font  défaut.  Les  variations  brusques  de  la  température,  les  hivers 
humides  sont  également  des  facteurs  sérieux  pour  la  propa- 
gation de  l'infection. 

Les  nouveau-nés,  du  fait  de  la  présence  d'antitoxines  dans 
leur  sang,  semblent  bénéficier  d'une  certaine  immunité  ;  24  seu- 
lement sur  547  ont  succombé  à  cette  terrible  maladie,  soit  4, 39  9e. 
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La  période  critique  est  celle  de  1  à  6  ans. 

19  enfants  Agés  de  plui  d*un  moii 3,48  0/0 

17       —  —    de    2    à    6    moii.  \  •  kq  a/a 

30        -  -    de    7    à  i2    mois.  J     •    •    •    •  8.5«  0/0 

349       —         —    de    1    à    6      ans 63,83  0/0 

101       —         —    de    6    À  13      ans 18,43  0/0 

7       _         --    de  13    à  16      ans 1,28  0/0 

Quant  à  la  récidive  à  laquelle  croient  un  certain  nombre  de 
médecins,  le  D'  Monti  est  convaincu,  d'après  sa  propre  expérience, 
qu^elle  est  très  rare.  D*ailleurs  le  mode  de  transmission  de  la 
diphtérie  ne  ressemble  nullement  à  celyi  de  la  rougeole,  de  la 
scarlatine  et  de  la  variole,  car,  malgré  les  rapports  journaliers  des 
adultes  avec  les  petits  contaminés,  malgré  même  les  conditions 
défectueuses  de  certains  hôpitaux  infectés  par  la  diphtérie,  les 
effets  de  celle-ci  sont  très  limités. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  les  recherches  de  Roux  et  de  Ybr- 
siN  ont  démontré  que  la  virulence  des  bacilles  diminuait  suivant 
Tépoque  de  la  préparation  des  cultures  et  qu'après  25  jours  les 
microbes  étaient  inoffensifs. 

D'après  Hoffmann,  il  existe  à  côté  du  véritable  bacille  un  p^eu- 
dodiphtérique^  qui  a  la  même  propriété  que  celui  de  Lœffler,  de 
se  développer  rapidement  dans  les  préparations  d'agar;maisil 
n*est  pas  (oxique. 

A  Topposé  du  premier,  il  revêt  une  couleur  grisâtre. 

Frgenkel  Ta  rencontré  assez  souvent  sur  la  conjonctive  des 
enfants. 

On  constate,  enfln,  sur  les  membranes  muqueuses  respiratoires, 
d'autres  microbes  apportét  par  lair^  tels  que  les  streptocoques, 
compagnons  constants  de  la  diphtérie.  Ceux-ci,  plongés  dans  les 
couches  profondes  des  tissus,  cheminent  vers  la  lymphe,  traversent 
les  parois  des  vaisseaux  sanguins  et  peuvent  causer  des  ravages 
considérables  dans  les  organes  où  ils  se  fixent. 

Les  staphylocoques,  dont  la  présence  a  été  mentionnée,  ne  pa- 
raissent avoir  aucune   influence  sur  la  marche  de  la  diphtérie. 

Le  bacille  pyogène  à'Escherich^  le  pneumocoque  et  d'antres 
bactéries  mériteraient  d'être  mieux  étudiés. 

En  somme,  le  travail  du  prof.  Monti  est  d'une  facture  savante 
et  tend  à  apporter  plus  de  lumière  dans  l'importante  question 
quil  a  étudiée,  et  dans  laquelle,  à  noire  avis,  il  a  complètement 
réussi,  ce  qui  rend  son  travail  utile  aux  praticiens  (ij. 

La  mortalité  infantile  à  Nancy,  principalement  dans  la  classe  ou- 
vrière indigente  ;  importance  de  la  gastro-entérité  dans  cette  morta- 
Uté  ;  sa  prophylaxie,  par  le  Dr  A.  Zuber.  (Thèse  de  Nancy,  1899.) 
Le  travail  de  M.  Zuber  a  été  inspiré  et  dirigé  par  le  professeur 
Haushalter.  Il  constate  un  fait,  hélas  I  bien  connu  de  nous  tous: 
c'est  que  la  population  française  reste  stationnaire,  tandis  qu'elle 


(I.  ;Aa.ilysé  d'jprés  l'original  parle  D'  E.  Barthès.) 
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augmente  dans  les  autres  pays  ;  et  il  rétablit  par  des  chiffres.  Les 
causes?  Faible  natalité  et  mortalité  élevée. 

De  1864  à  1894  la  France  n'augmente  que  de  652.657  habitants. 

Pendant  le  même  temps  PAllemagne  augmente  de  lâ.J83.500, 
pour  une  population  de  51.370.000  ;  TAngleterre  de  9.176.874 
pour  une  population  de  30.060.763  et  la  Russie  de  34.267.299 
pour  une  population  de  103.631.840. 

Dans  son  travail,  M.  ZusERétudie  svLTloui  IsunortalUé  infantile k 
Nancy.  Il  constate  qu'elle  est  plus  faible  dans  la  classe  b  ourgeoise 
et  que  la  mortalité  des  enfants  pauvres  est  due,  en  grande  partie, 
aux  troubles  gastro-intestinaux  provoqués  par  «  les  infractions 
à  la  loi  naturelle  qui  veut  Tenfant  nourri  par  le  lait  de  femme  » 
(Haushalter).  Il  montre  que  sur  100  individus  morts  à  Nancy  il  y 
en  a  23  qui  sont  fraiTpés  à  20  ans.  Sur  100  enfants  qui  naissent,  22 
meurent  avant  Tàge  de  2  ans.  Mais  sur  ces  100  enfants, 

61  meurent  de    0  à  6  mois, 
23      ~      de      6  à  12  ans, 
11      —      de    12  à  18, 
5      —      de    18  à  24. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  ici  que  les  conclusions  de 
cet  important  travail. 

I.  — La  mortalité  des  enfants  deO  à  2  ans  est  très  grande  dans  la 
classe  ouvrière  indigente  des  grands  centres,  et  en  particulier  de 
Nancy  :  cette  mortalité  est  beaucoup  moindre  dans  la  classe 
aisée. 

II.  —  Les  troubles  gastro-intestinaux  sont  la  grande  cause  de 
cette  mortalité. 

III.  —  Les  troubles  gastro-intestinaux  ont  pour  origine  une 
hygiène  alimentaire  défectueuse  ;  dans  la  classe  populaire  l'allai- 
tement des  nourrissons  est  souvent  mal  compris  ;  Tallaitement  ar- 
tificiel plus  difficile  et  plus  coûteux  pour  la  mère  pauvre  fait 
plus  de  victimes  que  l'allaitement  au  sein. 

IV. — La  conclusion  prophylactique  est  la  nécessité  de  com- 
battre énergiquement  cette  grande  mortalité.  Ce  devoir  s'impose 
à  tous  ceux  qui  ont  souci  des  intérêts  de  notre  pays. 

Il  faut  surtout  faire  connaître  les  règles  de  l'allaitement  et  Té- 
levage  des  enfants  à  toutes  les  femmes  du  peuple.  Cette  éducation 
des  mères  peut  être  faite  par  les  sages-femmes,  des  dames  faisant 
partie  d'oeuvres  charitables  diverses,  par  les  religieuses  de  quar- 
tier, par  les  médecins  à  l'aide  de  conseils  écrits  ou  de  conseils 
donnés  de  vive  voix  dans  les  consultations  gratuites,  par  les  di- 
rectrices des  crèches  et  par  l'exemple  de  crèches  bien  tenues, 

On  doit  toujours  conseiller  Tallailement  au  sein,  il  faut  le 
faciliter  et  quelquefois  l'aider.  Pour  Tallailement  artificiel,  l'idéal 
serait  de  donner  ou  vendre  à  la  mère  pauvre,  au  même  prix  que 
le  lait  ordinaire,  du  lait  sûr,  pur  et  stérilisé. 
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THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


DE  LA  RÉVULSION  DANS  LA  MÉDECINE  INFANTILE 

La  révulsion  est  un  moyen  de  traitement  fort  employé,  contre 
lequel  les  attaques  de  quelques  médecins  ne  feront  rien.  La  mé- 
dication révulsive  dispose  d'une  foule  d'agents  qui  varient  d'in- 
tensité depuis  le  cataplasme  sinapisé  jusqu'aux  pointes  de  feu. 
Hais  de  tous,  celui  qui  a  toujours  joué  le  rôle  prépondérant,  c'est 
sans  contredit  le  vésicatoire.  £t  une  enquête  faite  il  y  a  deux  ans 
dans  ce  journal  même  a  montré  que  si  quelques  médecins  lui 
étaient  hostiles,  le  plus  grand  nombre  lui  demeuraient  fidèles, 
liais  est-ce  à  dire  qu'on  le  puisse  employer  impunément  ? 

Non,  il  est  contre-indiqué  chez  les  enfants  atteints  de  diphté- 
rie, de  fièvres  à  forme  adynamique,  d^affections  cachectiques. 

C'est  dans  les  cas  d'épanchements  séreux  que  son  efficacité  est 
le  moins  contestable  ;  il  en  est  de  même  dans  les  affections  des 
voies  respiratoires.  Dans  la  broncho-pneumonie  {pneumonie  ca- 
tarrhale^  pneumonie  lobulaire\  on  peut  toujours  faire  appel  aux 
révulsifs,  après  les  antipyrétiques  et  les  réfrigérants.  C'est  aux 
révulsifs  cutanés  qu'il  faut  s'adresser  dans  la  forme  suffocante  ; 
ils  rendent  de  grands  services.  Suivant  d'Espine  et  Picot,  les  vési- 
catoires  volants  doivent  être  réservés  pour  la  forme  pneumonique 
avec  h^patisation.  Dans  la  forme  congestive,  Roger  trouvait  leur 
action  trop  lente  dans  les  formes  sub-aiguës  ou  chroniques  de 
l'infiltration  pulmonaire,  le  vésicatoire  volant  est  l'agent  le  plus 
efficace.  Dans  la  pneumonie  franche,  il  est  sans  action  sur  la 
marche  de  la  maladie  ;  il  faut  le  réserver  pour  les  cas  où  l'indu- 
ration pulmonaire  persiste  après  la  chute  de  la  fièvre.  —  Dans  la 
pleurésie,  dans  la  pleurodynie,  il  serait  superflu  d'établir  les  bons 
résultats  qu'il  peut  donner.  Mais  il  est  des  règles  dont  on  ne  doit 
passe  départir,  si  on  veut  éviter  les  accidents. 

i<>  Vésicatoire  petit,  laissé  peu  de  temps  en  place,  une  ou  deux 
heures  dans  la  première  enfance,  puis  trois  et  quatre  ou  cinq 
dans  la  seconde  enfance. 

2o  Antiseptie  de  la  peau  et  pansement  antiseptique. 

3«  N'employer  que  des  vésicatoires  bien  faits,  comme  le  vé- 
sicatoire d'Albespeyres  préparé  aseptiquement  par  MM.  les  doc- 
teurs Fumouze.  Adopté  depuis  très  longtemps  par  le  Conseil  de 
Santé  des  Armées,  il  continue  à  être  seul  en  usage  dans  les  hôpi- 
taux de  la  Guerre  et  de  la  Marine,  et  dans  la  plupart  des  hôpitaux. 

Le  titrage  rigoureux  des  cantharides  employés  à  la  fabrication 
du  vésicatoire  Albespeyres,  en  assurant  une  répartition  parfaite 
dans  la  masse  emplastique,  en  même  temps  qu'une  régularité 
absolue  dans  les  effets,  mettra  toujours  le  praticien  à  l'abri  des 
accidents  provoqués  parles  doses  élevées  de  la  substance  active. 
On  sera  toujours  sûr  d'obtenir,  en  temps  voulu,  le  résultat  désiré. 
Avec  le  vésicatoire  Albespeyres  :  pas  de  cantharidisme  ;  pas  d'in- 
fection ;  action  certaine  et  rapide. 

D'  Teissier 
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CLINIQUE 


CUniqne  pédiatriqae  derUniTarsité  deRome^dirigéo  par  la  P'  CONCETTI 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DES 
TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  le  Dr  P.  SORGENTE,  assistant. 

Jusqu'en  1876,  les  tumeurs  malignes  chez  les  enfants  étaient 
considérées  comme  d'une  extrême  rareté  ;mais  depuis  DuRANqui, 
en  1876,  recueillit  182  cas  de  tumeurs  malignes  sur  des  sujets  âgés 
de  moins  de  17  ans,  la  statistique  est  devenue  toujours  plus  nom- 
breuse, et  la  fréquence  relative  des  tumeurs  malignes  dans  l'en- 
fance est  à  présent  un  fait  universellement  reconnu. 

Parmi  ces  tumeurs,  la  première  place  revient  à  celles  du  rein, 
à  tel  point  que  Filatow  en  arrive  à  dire  que,  lorsque  le  médecin 
a  quelque  raison  de  soupçonner  chez  un  enfant  une  tumeur  ma- 
ligne des  organes  de  Tabdomen,  il  peut  admettre  a  priori  qu'elle 
a  pour  siège  les  reins  ou  plutôt  un  rein  principalement. 

Mon  maître  le  professeur  Concetti,  dans  une  savante  leçon  sur 
les  sarcomes  des  reins  chez  les  enfants  (publiée  dans  la  «  Riforma 
medica  »,xiv«  année,  mai  1898),  a  recueilli  à  ce  sujet  des  données 
statistiques  intéressantes  que  je  rapporterai  ci-après,  en  même 
temps  qu'un  certain  nombre  de  ses  observations  étiologiques  et 
symptomatologiques .  ^  Postérieurement  à  cette  publication, 
nous  avons  eu,  à  la  clinique,  pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril 
1899,  un  nouveau  cas  de  sarcome  du  rein,  chez  une  fillette  de 
9  mois,  Anne  Oiampieri,  qu'il  y  a  intérêt,  je  crois,  à  rapporter  en 
même  temps  que  quatre  autres  cas,  qui  se  sont  présentés  précé- 
demment, tant  à  la  clinique  qu'à  la  consultation.  Deux  de  ceux- 
ci  ont  déjà  fait  l'objet  de  la  publication  du  prof.  Concktti,  d'où  je 
les  reprends  pour  les  comparer  au  cas  actuel. 

PREMIER   CAS 

Anne  Giampieri  est  âgée  de  9  mois.  Dans  l'hérédité,  rien  à 
noter.  L'enfant  est  née  bien  conformée,  et  avait  jusqu'alors  été 

T.  m.  *-  N*  24.  15  Décembre  1899.  —  74 
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allaitée  par  trois  nourrices  :  avec  les  deux  premières  elle  se  dé- 
veloppa mal  ;  elle  se  refit  avec  la  troisième  qui  l'allaitait  encore 
à  cette  époque.  A  partir  de  janvier  toutefois,  sans  cause  appa- 
rente, elle  commença  à  pâlir  et  à  maigrir.  Le  médecin  qui  la  soignait 
accusa  d'abord  la  mauvaise  qualité  du  lait  de  la  nourrice,  puis  la 
dentition,  et  le  19  Février  seulement,  comme  il  examinait  atten- 
tivement Tenfant,  il  reconnut  la  présence  d'une  tumeur  dans  le 
côté  gauche  de  Tabdomen.  Il  prit  lavis  d'un  autre  médecin,  et 
ensemble  ils  pratiquèrent  une  ponction  exploratrice,  par  laquelle 
ils  retirèrent,  paratl-il,  un  liquide  sanguinolent. 

L'enfant  fut  visitée  quelques  jours  après,  à  la  consultation  in- 
fantile «  Soccorso  e  Lavoro  »,  dirigée  par  le  professeur  Concetti, 
qui  diagnostiqua  une  tumeur  maligne  du  rein  gauche,  et  conseilla 
aux  parents  de  la  laisser  k  notre  clinique  pour  lui  faire  subir  la 
néphrectomie,  seul  traitement  curatif  qui  laissât  quelque  espoir 
de  guérison . 

L'examen  objectif  donna  les  résultats  suivants  :  enfant  faible- 
ment développée,  muqueuses  p&les,  peau  d'une  teinte  paiUe.  Do 
côté  des  glandes  du  cou  et  des  organes  thoraciques,  rien. 
L'abdomen,  à  l'inspection,  paraissaitun  peu  plus  bombé  à  gauche 
qu'à  droite.  Le  réseau  veineux  sous-cutané  était  à  peine  marqué 
des  deux  côtés.  Au  toucher,  on  percevait  une  tumeur  qui,  débou- 
chant de  dessous  l'arc  costal  gauche,  descendait  jusqu'à  environ 
un  centimètre  au-dessus  de  Tarcade  crurale,  dépassant  en  avant 
la  ligne  médiane  d'un  1/2  centimètre  ;  en  arrière,  la  tumeur  se 
confondait  avec  les  masses  lombaires.  En  cherchant  à  enfoncer  les 
doigts  entre  la  tumeur  et  l'arcade  costale,  on  y  parvenait  avec 
une  certaine  facilité. 

La  tumeur  paraissait  être  de  forme  ovale,  avec  son  plus  fort  dia- 
mètre dans  le  sens  longitudinal.  A  sa  partie  inférieure,  on  la  sen- 
tait uniformément  lisse,  et  de  consistance  dure,  élastique,  fluc- 
tuante. A  la  partie  supérieure  le  doigt  rencontrait  des  nodosités,  et 
la  main  palpait  une  surface  inégale.  La  tumeur  se  laissait  dépla- 
cer légèrement  in  ioto  et  restait  immobile  pendant  la  respi- 
ration. 

A  l'exploration  combinée  des  deux  mains,  on  sentait  la  tumeur 
comme  si  elle  était  placée  directement  sous  nos  doigts  (symp- 
tôme de  d'ANTONA).  A  la  percussion,  le  son,  sur  le  côté  et  par  der- 
rière, était  absolument  obtus  ;  par-devant,  on  avait  une  sourde 
résonnance  tympanique  (côlon  ascendant). 

Les  mesures  donnaient  : 

Circonférence  abdominale  au  niveau  d'une  ligne  passant  par  le 

nombril Ceatim.  44.5 

Circonférence  à  10  centimètres  au-dessus  du  nombril.    »      44.5 

Demi-circonférence  de  gauche »      22.5 

—  id.  — de  droite »      22. 
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L^urine  extraite  de  layessie,  au  moyen  du  cathéter,  donnait  à 
Tanalyse  : 

Albumine 0,6/00 

Glucose absence 

Mucine à? 

Urée en  petite  quantité. 

Dans  le  dépôt  : 

a)  hématies  en  petite  quantité. 

b)  leucocytes  en  grande  partie  détruits. 

c)  cellules  rénales  libres  granuleuses. 

d)  pas  de  cylindres. 

Malgré  la  présence  de  quelques  hématies  dans  le  dépôt  de 
Furine,  il  n*y  a  jamais  eu  de  véritable  hématurie. 

A  Taide  d*une  ponction  exploratrice  faite  au  point  plus  particu- 
lièrement fluctuant,  on  put  extraire  un  liquide  de  couleur  jaunâ- 
tre, corpuscule,  et  qui  répandait  une  forte  odeur  d'ammoniaque. 
A  Tanalyse  chimique,  on  trouva  : 

Albumine,  environ  1,5/00. 

Formation  de  cristaux  de  nitrate  d'urée. 

Absence  de  mucine. 

Dans  le  dépôt  : 

a)  Hématies. 

b)  Leucocytes  granuleux  en  partie  altérés. 

c)  Absence  de  cylindres. 

L'albumine  rencontrée  dans  Turine  extraite  avec  la  sonde  fai- 
sait naturellement  craindre  que  le  rein  droit  ne  fût  malade  lui 
aussi,  ce  qui  pouvait  constituer  une  contre*indication  à  l'opéra- 
tion ou,  en  tout  cas,  réduisait  considérablement  les  chances  de 
succès. 

D'autre  part,  on  pouvait  espérer  qu'il  restait  dans  le  rein  gau- 
che sarcomateux  quelque  peu  de  tissu  encore  fonctionnant  et  que 
l'albumine  trouvée  dans  l'urine  provenait  de  là.  On  a  vu,  en  effet, 
que  dans  le  liquide  extrait  au  moyen  de  la  ponction  il  y  avait 
1,5  0/00  d'albumine. 

On  devait  par  suite  admettre  que  l'enfant  abandonnée  à  elle- 
même  était  sûrement  perdue,  et  que  l'issue  fatale  était  proche  : 
en  lui  faisant,  par  contre,  subir  l'opération,  on  pouvait  avoir  la 
chance  de  rencontrer  une  tumeur  bien  encapsulée  et  qui  ne  se 
serait  pas  encore  généralisée  à  d'autres  organes,  comme  le  faisait 
espérer  le  résultat  négatif  de  Texamen  attentif  du  système  lym* 
phalique  superficiel. 

L'intervention  chirurgicale  fut  donc  décidée,  et  Tenfant  fut 
opérée  le  3  mars  de  cette  année,  au  matin, par  le  professeur  Mon- 
TENOVESI,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  du  Saint-Esprit  où  se 
trouve  la  clinique.  En  raison  du  volume  de  la  tumeur  et  de  l'étroi- 
iesse  de  l'espace  entre  l'arc  costal  et  l'os  iliaque,  on  dut  recourir 
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à  la  méthode  transpéritonéale,  et  oa  procéda  à  la  laparotomie  an 
moyen  d'une  longue  incision  en  demi-cercie. 

L'enfant  fut  convenablement  chloroformisée,  et  Ton  ouvrit  la 
cavité  abdominale.  On  constata  que  la  tumeur  s*était  développée 
latéralement  et  dans  la  partie  externe  du  rein,  déplaçant  laté- 
ralement et  en  avant  les  viscères  et  le  sac  péritonéal,  ce  dernier 
ne  la  couvrant  plus  que  d*un  pli,  à  Tavant,  et  sur  un  petit  espace, 
sans  toutefois  avoir  contracté  d'adhérences  avec  elle.  Gé  pli 
déplacé,  la  tumeur  put  être  énucléée  sans  beaucoup  de  ditficalté, 
et  en  dehors  du  péritoine,  rendant  ainsi,  par  un  heureux  hasard, 
l'opération  extra-péritonéale  :  ce  qui  n'était  pas  un  petit  avan- 
tage, au  point  de  vue  opératoire.  Il  ne  fut  pas  constaté  de 
reproduction  dans  les  organes  voisins. 

L'opération,  commencée  à  9  heures  du  matin,  dura  en  tout 
20  minutes  ;  la  perle  de  sang  fut  minime. 

Après  Topération,  Tétat  général  de  Tenfant  fut  satisfaisant  ;  elle 
avait  pris  en  tout,  environ  quinze  grammes  de  chloroforme.  On 
lui  fit,  de  plus,  une  injection  d'huile  camphrée  et  une  de  caféine. 

Dans  la  journée,  Tenfantprit  bien  le  lait  de  la  nourrice. 

La  température  commença  à  monter  à  midi,  et  à  huit  heures 
du  soir,  elle  atteignait  39°,6.  Sept  heures  après  l'opération,  on 
recueillit  un  peu  d'urine,  dans  laquelle  on  rencontra  des  traces 
d'albumine,  ce  qui  nous  confirma  dans  l'opinion  que  nous  avions 
raison  en  pensant  que  les  0,6/00  d'albumine  trouvés  dans  Turine 
extraite  de  la  vessie  avec  le  cathéter,  an  lieu  d'indiquer  une 
affection  concomitante  du  rein  droit,  provenaient  au  contraire  du 
rein  malade  lui-même,  qui  continuait  à  fonctionner  en  partie.  En 
effet,  le  matin  du  jour  suivant,  on  ne  trouva  plus  dans  l'urine 
évacuée  en  abondance,  de  traces  d'albumine. 

La  6èvre  tomba  également  le  matin,  et  ne  reparut  plus  pendant 
tout  le  temps  que  l'enfant  resta  à  la  clinique. 

La  tumeur  extirpée  avait  une  forme  à  peu  près  ovale^  avec  une 
surface  bosselée,  Ûuctuante  par  places. 

Elle  s'était  développée  tout  à  l'extérieur  du  rein,  dont  elle 
avait  épargné  un  tiers  environ,  qui  continuait  à  fonctionner,  et 
du  milieu  duquel  partait  l'uretère. 

Elle  était  enveloppée  d'une  capsule  fibreuse,  épaisse  de2à3  mil- 
limètres et  qui  se  détachait  avec  difficulté  de  la  masse  de  la  tumeur. 
Celle-ci;  dépouillée,  se  présentait,  à  l'intérieur,  de  couleur  jaune 
oranger,  tandis  que,  à  l'extérieur,  elle  était  grisâtre,  et  sur  cer- 
tains points  d'un  blanc  mat.  Par-ci,  par-là,  dans  la  masse  de  la 
tumeur,  on  voyait  des  cavités  kystiques  contenant  un  liquide 
jaunâtre,  qui  répandait  une  odeur  d'ammoniaque,  et  avait  les 
mêmes  caractères  chimiques  que  le  liquide  extrait  par  la  ponction 
exploratrice  avant  l'opération. 
La  tumeur  pesait  390  grammes. 
Sa  hauteur  maximum  était  de  iO  centim. 


ET  CHiBunciB  infantubs  897 

Sa  hauteur  minîmam  était  de  S  1  /2  ceatim. 

Sa  largeur  maximum  était  de  9  centim. 

Sa  largeur  miaimum  était  de  1  1/2  cenlim. 

Sa  circonférence  avait  transversalement  23  centim. 

Sa  circonférence  dans  Je  sens  longiludinal  26  1/2  centim. 

Sur  la  tumiiur  fraîche  on  tenta  la  réaction  du  glycogéne  [liquide 
de  Lugol)  dont  le  résultat  fut  négatif,  de  même  que  celui  des 
tentatives  de  culture  des  blastomicèles  faites  avec  les  bouillons 
acides  de  SAHraticE  et  de  CASAGHA»m,  et  la  coloration  dés  mor- 
ceaux de  la  tumeur  imbibés  dans  l'alcool  avec  la  coloration  spé- 
cifique de  Sanfbl[cb  pour  les  blastomicèles  fut  de  môme  négatif. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  révélé  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome,  à  petites  cellules  rondes  {fig.  \). 


Les  éléments  du  sarcome  sont  constitués  par  des  cellules  petites 
et  rondes  &  gros  noyau  ovoïde,  avec  un  ou  plusieurs  petits  noyaux, 
à  protoplasma  restreint,  reposant  sur  un  stroma  informe,  sur 
certains  points  flbrillaire. 

On  reconnaît  encore,  sur  plusieurs  sections,  la  structure  de  la 
substance  corticale  du  rein,  avec  tubes  et  glomérules  plus  ou 
moins  envahis  par  les  cellules  sarcomateuses.  Les  vaisseaux  san- 
guins sont  relativement  nombreux. 

On  ne  trouva  pas  trace  de  libres  musculaires,  ni  d'éléments 
rappelant  la  structure  de»  capsules  surrénales. 


898  ANNALKS  DE  MÉDEGINB 


La  guérisoD  de  la  plaie  opératoire  se  fit  bien,  et  le  18  marsTen* 
fant  put  quitter  la  clioique. 

Pendant  plasieurs  jours  on  continua  à  la  visiter,  et  on  constata 
un  état  général  satisfaisant.  Le  25  mars,  Tenfant  commença  à 
tousser^  et  pendant  plusieurs  jours  se  manifestèrent  les  symptô- 
mes d'un  simple  catarrhe  bronchique  ;  mais  le  4  avril  on  nous  la 
rapporta  avec  de  la  toux,  de  Toppression,  une  respiration  plaintiye, 
et  de  la  fièvre.  A.  Texamen  objectif,  on  constata  une  broncho^pneu- 
monie  bilatérale  :  c'est  pourquoi  nous  conseillâmes  k  la  famille 
de  laisser  de  nouveau  l'enfant  à  la  clinique. 

A  la  même  époque,  on  constata,  dans  la  région  sus-claviculaire 
gauche,  une  petite  tumeur  implantée  entre  les  deux  chefs  d'inser- 
tion du  sterno-cléido-mastoYdien,  déforme  ovale,  dure,  insensible, 
se  déplaçant  peu,  grosse  comme  une  noisette.  Elle  croissait  cha- 
que jour  à  vue  d'œil,  si  bien  que  Ton  songea  à  une  infiltration 
glandulaire,  avec  développement  et  reproduction  de  la  tumeur 
sur  ce  point.  L'état  du  poumon  allait  en  s*améliorant  ;  toutefois, 
malgré  la  cessation  de  la  fièvre  et  bien  que  la  toux  et  Toppressioa 
eussent  notablement  diminué,  la  submatité  persistait  néanmoins, 
sans  changement,  dans  la  région  thoracique  gauche  ;  et  comme  il 
demeurait  impossible  que  cette  submatité  dépendit  du  liquide, 
nous  étions  fondés  à  soupçonner  une  reproduction  de  la  tumeur 
dans  le  poumon,  et  à  penser  que  la  broncho-pneumonie  était  de 
nature  réactionnelle. 

On  sait  en  effet  que  les  organes  qui  sont  le  plus  facilement 
atteints  de  généralisation  sont  le  foie  et  les  poumons.  C'est  pour 
cela  que  le  professeur  renonça  à  intervenir  chirurgicalement  pour 
extirper  la  tumeur  glandulaire  sus-claviculaire,  et  annonça  une 
issue  funeste  à  brève  échéance. 

Sur  le  désir  des  parents,  l'enfant  leur  fut  rendue  le  23  avril: 
elle  gardait  un  léger  catarrhe  des  bronches  ;  mais  la  zone  de  ma- 
tité  s*était  également  un  peu  étendue,  et  la  tumeur  de  la  région 
sus-claviculaire  avait  atteint  la  grosseur  d'une  petite  pomme. 
L'état  général  était  de  nouveau  moins  bon,  et  la  teinte  jaune 
paille  de  la  peau  s'était  accentuée.  L'enfant  mourut  le  matin  du 
29  (deux  mois  environ  après  l'opération),  dans  un  accès  d*éclamp- 
sie.  On  ne  put  faire  Tautopsie. 

DEUXIÈME   CAS. 

Nous  eûmes  un  autre  cas,  en  avril  1895.  C'était  une  enfant  (Li- 
bérât! Olga),  âgée  d'un  peu  plus  de  deux  ans  et  sans  données 
anamnestiques  dignes  de  remarque. 

En  mars  1895,  elle  fut  amenée  à  la  consultation  infantile  de 
la  Société  «  Soccorso  e  Lavora  »,  où  l'attention  fut  tout  de  suite 
arrêtée  par  l'abdomen  de  l'enfant  plus  proéminent  à  droite  qu'à 
gauche,  el  le  réseau  veineux  sous-cutané  passablement  développé.- 
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Il  y  avait  environ  huit  mois  que  les  parents  s* étaient  aperçus  de 
cette  augmentation  de  volume  de  Tabdomen. 

La  circonférence  maximum  prise  à  8  centimètres  au-dessous  de 
Tapophyse  xiphoïde  du  sternum  mesurait  60  centimètres,  dont  32 
centimètres  appartenaient  au  côté  droit  et  28  au  côté  gauche. 

Au  toucher,  on  sentait  à  droite  une  grosse  tumeur  ovo¥de  limi- 
tée en  haut  par  un  pli  qui  la  séparait  de  Tarcade  costale  et  du  foie, 
descendait  en  bas  à  deux  doigts  au-dessus  de  la  crête  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  et  à  sa  partie  externe  se  perdait  parmi 
les  masses  lombaires,  tandis  que  sa  partie  interne  débordait  un 
peu  vers  la  gauche  au  delà  de  la  ligne  blanche. 

La  tumeur  se  déplaçait  très  peu,  mais  visiblement,  sous  l'in- 
fluence des  mouvements  respiratoires,  en  contraste  avec  la  mobi- 
lité et  la  plus  grande  facilité  des  déplacements  du  foie  au-dessus 
d'elle.  • 

La  tumeur  était  de  consistance  dure,  élastique  et  en  certains 
points  pâteuse;  on  ne  percevait  pas  de  fluctuation,  ni  superOcielie 
ni  profonde  ;  elle  se  déplaçait  légèrement  in  toto  sous  la  main;  au 
moyen  de  Texploralion  bi-manuelle  et  combinée,  on  sentait  la 
tumeur  comme  si  elle  était  placée  immédiatement  sous  les  doigts . 

La  percussion  donnait  partout  un  son  obtus,  sauf  dans  la  partie 
inférieure,  où  Ton  avait  par  contre  une  résonnance  tympanique, 
qui  se  déplaçait  suivant  les  mouvements  imprimés^  par  la  main, 
laquelle  sentait  glisser  au-dessus  de  la  tumeur  un  corps  allongé 
dont  le  déplacement  modifiait,  comme  je  Tai  dit,  la  zone  de  réson- 
nance tympanique.  Cétait  évidemment  le  côlon  ascendant  qui  se 
trouvait  devant  la  tumeur,  entre  celle-ci  et  la  paroi  abdominale. 

A  Texamen  du  système  lymphatique  périphérique  on  observait 
un  ganglion  hypertrophié,  mou,  élastique,  dans  la  région  du  cou  à 
gauche,  derrière  le  bord  postérieur  du  slerno-cléido-mastoldien. 

Les  urines  plusieurs  fois  examinéesne  donnèrent  jamais  aucune 
indication,  ni  au  point  de  vue  chimique,  ni  au  point  de  vue 
microscopique  ;  on  remarquait  seulement  un  poids  spécifique 
plutôt  bas  (tOiO)  :  la  proportion  de  Turée  était  faible,  et  les 
phosphates  assez  abondants;  il  n'y  avait  jamais  eu  d'hématurie. 
Une  ponction  exploratrice,  pratiquée  dans  la  partie  la  plus  molle 
de  la  tumeur,  donna  issue  à  quelques  gouttes  de  sang,  qui,  examiné 
au  microscope,  ne  révéla  rien  d'anormal.  L'enfant  se  présentait 
dans  les  conditions  générales  de  déchéance,  avec  pâleur  frappante 
de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  elle  était  dégoûtée,  avait  peu 
d'appétit,  et,  la  nuit,  était  plutôt  agitée;  elle  avait  maigri 
considérablement  et  progressivement. 

Il  n'y  avait  rien  d  anormal  du  côté  des  appareils  digestif, 
respiratoire  et  circulatoire. 

En  raison  des  symptômes  sus-relatés,  il  était  naturel  de  dia- 
gnostiquer une  tumeur  maligne  du  rein  droit,  vraisemblablement 
de  nature  sarcomateuse.  Etant  donnés  les  avertissements  prends-* 
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tiques  du  cas,  el  Ayant  obtenu  le  coasentement  des  parente,  oa 
décida  cette  fois-ci  encore  l'interTenUon  chirurgicale,  et  l'enfant 
fut  opérée  le  10  avril  1895,  par  le  professeur  Raphaël  Bastu- 
NELLi.  En  raison  du  volume  acquis  par  la  tumeur,  od  préféra  la 
méthode  transpéritonéole.  On  constata  que  la  tumeur  avait 
formé  des  adhérences  considérables  avec  la  face  interne  du  foie 
et  avec  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  ;  et,  quand  on  l'eat 
extirpée,  non  sans  quelque  difBculté,  on  put  constater  que  des 
morceaux  de  tumeur  étaient  restés  adhérents,  et  que  deux  antre§ 
tumeurs  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  étaient'  adossées  i  la 


Fia.  s.  —  Hixo-iaroome  du  rein. 

veine  cave  tout  près  de  l'embouchure  de  la  veine  rénale.  L'opé- 
ration dura  en  tout  35  minutes,  et  la  perte  de  sang  futminime. 

Après  l'opération,  l'enfant  présenlade  graves  phénomènes  de 
coUapsus,  avec  température  de  35*  à  36%  pouls  faible,  flliforme, 
à  160,  respiration  fréquente  (60  ft  80)  ;  et  la  mort  survint  dli 
heures  après  l'opération. 

La  tumeur  extirpée  avait  une  forme  ovoTde  et  une  surface 
noueuse.  La  circonférence  maximum  mesurait  të  cent.  La  circon- 
férence minimum  était  de  30  centimètres.  Son  diamètre  maximum 
13  cp.ntimëtres.  La  tumeur  pesait  lOSO  grammes. 

La  consistance,  même  en  certaines  parties  de  la  périphérie, 
était  molle,  et  s'écrasait  facilement  sous  le  doigt.  Incisée,  elle 
présentait  un  aspect  gélatineux,  de  couleur  gris  jann&tre  ;  en 
certains  points  elle  était  comme  dégénérée  en  une  substance 
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colloïde,  filante,  de  couleur  jaune  sale  ;  çà  et  là  on  observait  de 
petits  noyaux  plus  ou  moins  volumineux,  de  couleur  blanc  perlé. 
A  la  périphérie  dans  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  tumeur 
on  remarquait  une  zone  blanchâtre,  résistante,  d'un  peu  plus  d*un 
centimètre  d'épaisseur  et  qui  avait  Taspect  du  tissu  rénal.  C*est 
de  ce  point  que  partait  Turetère. 

L^^examen  microscopique  montra  à  cet  endroit  les  caractères  de 
la  substance  corticale  du  rein,  avec  glomérules  et  tubes  atrophiés 
par  l'abondant  développement  du  tissu  connectif  qui  les  entourait. 
Le  reste  de  la  tumeur  était  divisé  en  petits  nodules  par  un  stroma 
de  tissu  fibrillaire,  et  avait  l'apparence  d^un  mixo-sarcome. 

Les  éléments  du  sarcome  étaient  constitués  par  des  cellules 
petites  et  rondes  à  gros  noyau  avec  peu  de  protoplasma,  et  des 
groupes  de  cellules  étaient  en  proie  à  une  transformation  nécro 
sique.  En  certains  endroits  c'était  un  véritable  tissu  mixoma- 
teux  (figure  2).  Les  vaisseaux  sanguins  étaient  nombreux.  On  ne 
trouva  pas  trace  de  fibres  musculaires,  ni  d'éléments  rappelant 
la  structure  des  capsules  surrénales. 

La  réaction  du  glycogène  fut  négative,  de  même  aussi  que  la 
recherche  des  blastomycètes  faite  avec  la  coloration  spécifique  de 
Sanfelige  sur  des  morceaux  de  tumeur  imbibée  dans  l'alcool  et 
dans  le  liquide  de  Mûller. 

TROISIÈME  CAS 

Un  troisième  cas  de  tumeur  maligne  du  rein  fut  observé  sur 
un  enfant  de  7  ans  1/2  (Ferrucci  Ernest),  venu  à  la  consultation  le 
25  juin  1896. 

Depuis  un  mois,  il  se  plaignait  de  douleur  dans  la  région  iliaque 
droite  qui  paraissait  proéminente,  formant  un  pli  À  la  hauteur  de 
la  ligne  ombilicale  entre  la  tumeur  et  l'arc  costal.  La  limite  in- 
terne de  la  tumeur  était  sur  la  ligne  médiane,  à  l'extérieur,  elle 
occupait  la  fosse  iliaque;  postérieurement  elle  se  confondait  avec 
les  masses  lombaires. 

Par  l'exploration  combinée,  on  sentait  bien  la  tumeur  sous  les 
doigts. 

On  pouvait  enfoncer  la  main  entre  la  tumeur  et  l'arc  costal, 
et  entre  le  bord  du  foie  et  celui  de  la  tumeur  il  y  avait  un  espace 
à  résonnance  légèrement  tympanique. 

La  tumeur  ne  suivait  pas  les  mouvements  de  la  respiration, 
mais  on  pouvait  la  déplacer  légèrement  en  bloc  avec  la  main.  La 
surface  de  la  tumeur  était  lisse  au  toucher,  uniforme,  dure  en 
quelques  points,  moins  résistante  en  d'autres.  En  percutant  la  tu- 
meur, on  obtenait  un  son  légèrement  tympanique.  L'enfant  ne 
présentait,  à  part  cela,  rien  de  particulier  à  l'examen  objectif, 
sauf  quelques  gros  ganglions  dans  la  région  du  cou.  Hérédité 
négative,  rien  à  noter  au  point  de  vue  de  l'anamnèse  ;  l'état  de  sa 
nutrition  était  plutôt  mauvais,  la  peau  était  décolorée. 
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La  mère  disait  qu'elle  ne  s'était  aperçue  que  depuis  15  jours 
seulement  de  quelque  chose  de  dur  et  de  gros  dans  la  région 
iliaque  droite,  et  qui  lui  paraissait  aroir  considérablement  grossi 
durant  ce  laps  de  temps. 

Les  quelques  données  ainsi  notées  étaient  suffisantes  pour  faire 
soupçonner  une  tumeur  maligne  du  rein  droit.  On  Toulut  garder 
Tenfant  quelques  jours  en  observation  :  mais  après  la  première 
visite  il  ne  revint  pas,  et  fut  perdu  de  vue. 

QUATRIÈMB  CAS 

Le  quatrième  cas  également  n'a  été  soumis  à  notre  observation 
que'peu  de  jours. 

C'était  un  enfant  chez  lequel  le  diagnostic  d'un  sarcome  du  rein 
droit  s'imposait,  en  raison  des  symptômes  clinique^  et  du  volume 
remarquable  de  la  tumeur. 

L'intervention  chirurgicale  fut  proposée  aux  parents,  sous  toutes 
réserves.  Les  parents  y  consentirent  de  prime  abord,  puis  fini- 
rent par  recourir  à  une  méthode  de  guérison  d'un  médecin  à  qui 
ils  s'étaient  adressés  en  consultation.  Cette  méthode  était  à  base 
d'onctions  sur  le  ventre  (1!),  et  l'enfant  mourut  après  quelques 
semaines. 

CINOUIÈME    CAS 

Le  cinquième  cas  est  le  plus  heureux  que  nous  ayons  eu  jus- 
qu'ici :  c*est  pourquoi  il  ne  sera  pas  inutile  de  nous  étendre  ud 
peu  sur  cette  observation. 

Il  s'agit  d'un  enfant  que  nous  avons  eu  sous  les  yeux  quelques 
semaines  après  sa  naissance.  Il  avait  un  mois  quand,  en  1896,  il 
nous  fut  amené  à  la  consultation  externe,  avec  des  symptômes 
suspects  de  syphilis  héréditaire  (ulcérations  cutanées  dans  la 
zone  génito-anale^  avec  bords  taillés  à  pic  et  le  centre  comme  lar- 
dacé,  foie  très  volumineux,  de  surface  uniforme,  et  qui,  par  son 
bord  antérieur,  rejoignait  le  pubis).  Les  parents  niaient  la  syphilis; 
mais,  malgré  cela,  l'enfant  fut  soumis  à  un  traitement  spécifique 
(calomel  1  ceotig.  matin  et  soir,  frictions  au  mercure  sur  la 
région  hépatique,  applications  locales  de  solution  de  sublimé 
1 :  4000).  Après  15-20  jours  de  ce  traitement,  les  phénomènes  de 
la  peau  disparurent,  et  le  foie,  après  deux  mois,  reprit  ses  di- 
mensions normales. 

A  r&ge  de  4  à  5  mois,  l'enfant  fut  atteint  de  fièvres  paludéennes 
graves,  avec  résultat  positif  des  plasmodies  à  l'examen  du  sang, 
qui  furent  coupées  avec  des  injections  sous-cutanées  de  bichlorure 
de  quinine.  Dans  les  premiers  jours  de  mars  1896,  la  mère  s'aper- 
çut qu  à  rhypocondre  droit  on  sentait  une  petite  tumeur,  qui 
était  grosse  à  peu  près  comme  une  pomme,  et  comme  telle,  fut 
constatée  à ia  consultation  externe  vers  le  milieu  de  mars.  Elle 
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semblait  sortir  des  régions  lombaires,  et  ne  se  déplaçait  que  peu 
sous  les  manœuvres  de  la  main. 

L'enfant  se  trouvait  dans  de  bonnes  conditions  générales.  Dans 
les  premiers  jours  d'avril,  la  tumeur  avait  doublé  de  volume,  et 
trois  semaines  après  elle  avait  triplé:  elle  croissait,  autant  dire, 
à  vue  d'œil.  Le  15  avril,  elle  avait  les  dimensions  de  la  tète  d'un 
fœtus  de  sept  mois,  se  déplaçait  beaucoup  moins,  était  de  forme 
ovoïde,  et  au  toucher  présentait  de  grosses  bosses,  qui  faisaient 
qu'à  travers  la  paroi  abdominale  on  sentait  la  tumeur  comme 
si  elle  était  formée  de  portions  kystiques,  profondément  fluc- 
tuantes, séparées  par  des  zones  et  des  cordons  durs. 

La  partie  supérieure  de  la  tumeur  se  distinguait  nettement  du 
foie  par  un  sillon  dans  lequel  la  main  pouvait  librement  pénétrer 
à  plat,  en  poussant  la  tumeur  un  peu  en  bas.  Le  bord  inférieur  de 
la  tumeur  venait  à  environ  2  centimètres  au-dessus  de  la  ligne 
bis-iliaque.  En  avant  et  en  dedans,  côté  gauche,  elle  dépassait 
la  ligne  blanche  d'environ  i  centimètre  :  en  dehors  et  en  arrière, 
elle  se  perdait  dans  les  masses  lombaires.  La  tumeur  restait 
absolument  immobile  pendant  les  mouvements  de  la  respiration. 
La  zone  occupée  par  la  tumeur  était  franchement  obtuse  :  seule- 
ment, dans  la  région  latérale  interne,  on  percevait  une  résonnance 
tympanique  due  au  côlon  ascendant,  qui  se  déplaçait  sous  les 
manœuvres  pratiquées  par  la  main,  et  glissait  sur  la  tumeur 
même. 

La  circonférence  abdominale,  au  point  le  plus  enflé,  à  deux 
doigts  au-dessus  du  nombril,  était  de  41  centimètres  dont  25  pour 
la  demi  circonférence  droite,  et  16  pour  la  gauche.  La  distance 
de  l'appendice  xyphoïde  au  nombril  était  de  12  centimètres,  et 
celle  du  nombril  au  pubis  de  7.  Sur  toute  la  paroi  abdominale, 
mais  davantage  à  droite  qu*à  gauche,  apparaissait  le  réseau 
veineux  sous-cutané.  La  cicatrice  ombilicale  était  pliée  en  dehors 
et  tirée  en  bas. 

En  couchant  Tenfant  sur  le  côté  gauche,  on  constatait  que  la 
tumeur  était  peu  mobile,  qu'elle  prenait  naissance  dans  la  région 
lombaire,  d'où  elle  s'étendait  pour  rejoindre  en  haut  les  côtes  et 
en  bas  la  fosse  iliaque,  et  déplaçant  le  paquet  intestinal,  venait  en 
contact,  par-devant,  avec  la  paroi  abdominale,  le  côlon  ascendant 
restant  seul  entre  celle-ci  et  la  tumeur. 

L'auscultation  était  négative.  L'examen  des  urines,  qui  furent 
analysées  plusieurs  fois,  ne  révéla  jamais  rien  d'anormal. 

Une  ponction  exploratrice  faite  au  point  où  la  fluctuation  était 
plus  évidente  donna  un  liquide  limpide,  de  couleur  citron  foncé, 
un  peu  niant,  qui  se  coagula  spontanément,  et  fournit  la  réaction 
de  la  mucine  et  de  l'albumine.  L'examen  microscopique  d'une 
goutte  de  ce  liquide  ne  révéla  rien.  La  faible  quantité  extraite 
ne  permit  pas  de  faire  d'autres  recherches. 

En  attendant,  l'état  général  de  l'enfant  baissait  de  jour  en  jour. 
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La  peau  avait  pris  une  couleur  Jaunâtre;  il  maigrissait  ;  la  nuit  il  se 
réveillait  en  sursaut  en  poussant  des  cris  ;  il  prenait  avec  répu- 
gnance le  lait  et  les  petites  soupes  (Feofant  avait  alors  onze  mois 
et  était  encore  allaité  par  la  mère).  A  des  jours  de  eonstipation 
succédaient  des  jours  de  diarrhée. 

Une  fois  établi  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  rein  droit  de 
nature  presque  sûrement  sarcomateuse,  on  proposa  aux  pareoU 
la  néphrectomie,  comme  le  seul  traitement  à  tenter  avec  quelque 
espoir  de  succès,  quelque  grave  et  périlleux  que  ce  fût. 

Les  parents  y  consentirent,  et  Tenfant  fût  confié  à  l'expérience 
bien  connue  du  professeur  Raphaël  Bastianblli,  qui  Topera  le 
28  avril  1896.  En  raison  du  volume  énorme  atteint  par  la  tumeur, 
on  fut  obligé,  comme  dans  les  cas  précédents,  de  choisir  la  mé- 
ihode  transpéritonéale,  et  il  fut  procédé  à  la  laparotomie  par  une 
grande  incision  transversale.  L'opération  dura  en  tout  45  mi- 
nutes, et  la  perte  de  sang  fut  très  légère.  On  trouva  la  tumeur 
bien  encapsulée  avec  des  adhérences  insignifiantes,  et  sans  re- 
productions apparentes  et  visibles  dans  les  tissus  et  les  organes 
voisins,  de  sorte  que  l'extirpation  ne  présenta  aucune  difficulté 
sérieuse,  sauf  celle  de  son  volume  même. 

Malgré  les. injections  de  sérum  artificiel  pratiquées  sous  la 
peau,  il  y  eut,  le  soir  et  le  lendemain,  des  phénomènes  graves  de 
c61lapsus,  qui  furent  combattus  avec  des  injections  d'éther  et  de 
caféine. 

Le  lendemain  de  l'opération,  la  température  s'éleva  à  40®,  et  la 
plaie  présenta  une  infection  streptococcique. 

Cet  état  grave  dura  4  jours. 

Le  3  mai,  commença  à  se  manifester  une  amélioration  déci- 
sive ;  le  7,  on  enleva  les  points  de  suture,  et  la  blessure  était  à 
peu  près  entièrement  fermée,  sauf  à  la  partie  postérieure  et  in- 
férieure où  subsistait  un  peu  d'infection  locale.  On  en  vint  égale- 
ment à  bout,  par  un  traitement  approprié,  et  l'enfant  guérit. 

Restait  à  craindre  que  la  guérison  ne  fût  que  temporaire,  par 
suite  de  la  reproduction  possible  de  la  tumeur,  comme  nous  Ta- 
vons  vu  dans  le  premier  cas,  et  comme  il  arrive  dans  la  plupart 
des  cas  semblables.  Actuellement,  on  peut  dire  que  cette  crainte 
a  à  son  tour  disparu,  parce  que,  après  trois  ans  et  demi,  on  peut 
être  sûr  que  la  guérison  de  l'enfant,  qui  maintenant  se  porte  bien, 
est  définitive. 

La  tumeur  que  nous  conservons  jusqu'à  présent  dans  la  for- 
maline  au  musée  de  la  clinique,  présentait  la  forme  d'un  ovoïde 
irrégulier,  avec  plusieurs  lobes  proéminents  et  pleins  de  liquide, 
à  la  surface. 

La  circonférence  maximum  était  de  40  centimètres,  la  circonfé- 
rence minimum,  de  S6  centimètres.  Elle  pesait  970  grammes.  Ëo 
piquant  les  parties  kystiques  de  la  tumeur,  il  en  sortait  un  li^ 
quide  qui  se  coagulait  spontanément,  et  qui  donnait  la  réaction 
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de  l'albumiDe,  de  la  muciae,  de  rhémoglobiae,  maie  non  celle  de 
l'urée.  En  coupant  la  tumeur,  on  voil  encore  qu'elle  est 
limitée  par  une  capsule  d'un  centimètre  environ  d'épaisseur, 
constituée  par  un  tissu  fibreux  dur,  sauf  pourtant  la  portion  In- 
férieure, laquelle,  eur  un  quart  enviroD  de  sa  circonférence,  est 
formée  d'une  substance  compacte,  couleur  chair  blanche,  épaisse 
de  plus  d'un  centimètre,  et  dont  l'apparence  rappelle  la  substance 
corticale  du  rein. 


Fio.  3.  —  Miio-aarcome  do  r«in. 

De  la  capsule  fibreuse  partent  deux  coupes  qui  pénètrent  dans 
l'épaisseur  de  la  tumeur  en  convergeant  à  angle  aigu  vers  la 
couche  corlico-réoale  opposée;  et  divisent  la  masse  totale  de  la 
tumeur  en  trois  grands  compsrltmenLs. 

La  masse  interne  de  la  tumeur  présentait  des  lobes  de  couleur 
gris  jaun&tre,  en  quelques  points  orangé  et  rouge&tre,  de  con- 
sistance pulpeuse,  élastique.  Sur  beaucoup  de  points,  on  observait 
des  hémorrhagies  récentes  on  de  vieille  date. 

On  voyait,  en  plus  grand  nombre  &  la  périphérie  qu'an  centre, 
des  zones  plus  ou  moins  étendues  de  dégénérescence  kystique, 
contenant  un  liquide  semblable  à  celui  déj&  décrit  ci-dessus,  et, 
dans  quelques  kystes,  sanguinolent. 

L'examen  hislologique  de  la  tumeur  laisse  voir,  dans  la  partie 
cortico-rénale,  des  glomérules  atrophiés  et  des  tubes  très  exigus, 
pour  ainsi  dire  sans  canal.  Les  sections  des  nodules  prouvent  qu'il 
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s'agit  d*un  sarcome  mixle  mélaoïque,  à  éléments  cellolaires  en 
majeure  partie  petits  et  ronds,  à  gros  noyau  et  protoplasma  res- 
treint, au  milieu  d'un  stroma  informe  muqueux,  et  de  rares  cellules 
fusiformes  (fig.  3).  Les  réseaux  sanguins  étaient  nombreux,  avec 
des  foyers  hémorrhagiques  récents  ou  de  vieille  date,  et  des  blocs 
de  mélanine  en  plusieurs  points  de  la  tumeur.  Nulle  part,^  malf^é 
des  recherches  nombreuses,  il  ne  nous  a  été  donné  de  rencontrer 
quoi  que  ce  soit  qui  rappelât  la  structure  des  capsules  surré- 
nales, ni  aucune  trace  de  ûbres  musculaires. 

Sur  les  morceaux  de  tumeur  fraîche,  on  fit  des  tentatives  de 
culture  des  blastomi cèles  avec  le  bouillon  acide  de  Sanfelice  :  ces 
tentatives  furent  sans  résultat  :  on  eut,  par  contre,  un  luxuriant 
développement  de  staphilocoques  blancs  et  de  streptocoques.  De 
même  Texamen  immédiat  du  liquide  contenu  dans  les  parties  kys- 
tiques de  la  tumeur,  fit  voir  de  nombreuses  et  longues  chaînes 
de  streptocoques. 

Des  examens  ultérieurs  répétés  faits  sur  des  morceaux  de  tu- 
meur trempés  dans  le  liquide  de  Muller  et  dans  Talcool,  et  colorés 
par  la  méthode  spécifique  de  Sanfelice,  qui  colora  lui-même 
quelques  morceaux,  ne  révélèrent  pas  d^élémenlsblastomicétiques 
parmi  les  éléments  cellulaires  de  la  tumeur  même. 

{A  suivre,) 
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LES  COUVEUSES  AUX  ENFANTS-ASSISTÉS  (1) 

PAR 

le  P'  P.  HUTINEL  et  M.  DELESTHE 

Médecin  de  r hospice  des  En fanU'AssisUê       Interne  des  hôpitaux  de  Parts 


Nous  nous  sommes  attachés  à  Tétude  de  cette  question  et  nons 
sommes  fortement  tentés  de  répondre  par  l'affirmative.  Cela  nous 
semble  résulter  de  l'observation  des  faits  suivants  : 

Deux  prématurés,  admis  en  même  temps  à  Thospice  dans  des 
conditions  à  peu  près  identiques  de  santé,  de  poids  et  de  tem- 
pérature, furent  élevés  comparativement  Tun  en  couveuse, 
l'autre  dans  un  berceau.  Quelques  jours  après,  il  advint  qu'un 
nouveau-né  fut  atteint  de  broncho-pneumonie  dans  la  pièce  où 
se  trouvaient  la  couveuse  et  le  berceau.  Les  deux  prématurés 
contractèrent  la  maladie  et,  tandis  que  Tenfant  de  la  couveuse 
succombait,  celui  du  berceau  guérissait. 

Il  nous  est  arrivé,  bien  souvent,  de  voir  les  enfants  [de  nos 

(i)  Suite.   Voyez  le  n«  23,  page  881. 
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couveuses  s'infecter  plus  facilement  et  plus  gravement  que 
leurs  voisins  placés  dans  des  berceaux.  Nous  avons  été  amenés 
par  ces  constatations  k  les  retirer  des  couveuses  dès  qu'ils  pré- 
sentaient le  moindre  signe  d'une  infection,  et  il  nous  a  semblé 
plusieurs  fois  qu'en  prenant  cette  mesure  nous  avions  évité  des 
accidents  graves. 

Comment  expliquer  cette  influence  nuisible  de  la  couveu^  ? 

Peut-être,  comme  nous  le  disions  au  début,  les  germes  pullulent- 
ils  davantage  à  l'intérieur  de  la  couveuse  où  ils  trouvent,  comme 
dans  une  étuve,  une  température  élevée  et  constante.  D'autre 
part,  la  température  de  la  couveuse  étant  de  33"*  environ,  tandis 
que  celle  de  la  salle  est  de  17  à  20®,  ce  qui  constitue  un  écart  de 
13  à  16®,  il  n'est  peut-être  pas  indifférent  à  un  nouveau-né  débile 
de  passer  toutes  les  deux  heures  de  Tune  à.  Tautre  température. 

Cette  dernière  raison  a  préoccupé  un  certain  nombre  de  méde- 
cins. C'est  pour  remédier  à  ces  variations  de  la  température 
extérieure  que  l'on  a  créé  les  chambres  de  chauffe,  grandes  salles 
portées  aune  température  de  couveuse,  c'està  dire  à  33  ou  35®, 
où  les  enfants  sont  dans  des  berceaux  et  soumis  à  une  tempé- 
rature constante. 

Il  nous  semble  difficile  de  maintenir  ces  grandes  salles  en  état 
d'asepsie,  même  relative. 

D*eplus,  pourquecette  pratique  fût  bonne,  il  faudrait  avoir  àsa 
disposition  plusieurs  chambres  de  chauffe,  de  façon  à  pouvoir 
isoler  les  enfants  qui  viennent  à  s'infecter. 

D'autre  part,  cette  température  élevée  semble  être  assez  mal 
supportée  par  les  infirmières  et  les  nourrices. 

Enfin  nous  verrons  dans  un  instant  que  le  prématuré  redoute 
moins  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  les  variations  de  tempéra- 
ture, pourvu  qu'elles  ne  soient  pas  de  longue  durée. 

Il  nous  semble  donc  que  les  chambres  de  chauffe  ne  sont  pas 
appelées  à  remplacer  les  couveuses  d'une  façon  courante,  abs- 
traction faite  des  difficultés  de  leur  installation. 

Comme  elles,  elles  ont  des  inconvénients  et  elles  ne  mettent 
pas  davantage  les  nouveau-nés  à  l'abri  des  infections. 

Nous  donnons  donc  la  préférence  aux  couveuses  ;  mais,  recon- 
naissant leurs  défauts  et  leurs  dangers,  voyons  comment  nous 
devons  les  utiliser.  Le  vrai  but  de  la  couveuse  n'est  pas,  à  propre- 
ment parler,  de  réchauffer  les  enfants;  c'est  de  les  protéger 
contre  l'action  prolongée  du  froid  extérieur. 

La  température  d'une  couveuse  est  rarement  portée  à  35®. 
Ordinairement  une  température  de  32  à  33®  est  suffisante.  Si  on 
élevait  la  chaleur  au-dessus  de  ce  chiffre,  on  pourrait  faire  monter 
celle  des  enfants  ;  mais,  d'une  façon  générale,  la  température  du 
prématuré  n'est  jamais  identique  à  celle  du  milieu  dans  lequel  il 
se  trouve.  Le  prématuré  n'est  pas  un  animal  à  sang  froid  ;  c'est 
un  animal  à  sang  chaud  qui  ne  fait  pas  assez  de  calorique.  On  a 
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dit  qu*il  ne  réglait  pas  sa  température  :  cela  n'est  pas  exact;  il 
la  règle,  mais  il  ne  l'élèye  pas  assez  haut.  Peu  à  peu  elle  montera, 
en  suivant  une  courbe  parabolique  absolument  caractéristique, 
presque  pareille  chez  tous  les  sujets.  Dès  le  i*''  ou  2*  jour,  la 
température  s^élève  d*un  degré  environ,  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Les  jours  suivants,  elle  ne  monte  guère  que  de  3/4  de 
degré,  puis  d'un  demi,  puis  d'un  quart,  s'élevant  d^autant  moins 
qu'elle  se  rapproche  plus  de  la  normale. 

Cette  ascension  progressive  de  la  température  est  l'indice  d'une 
augmentation  des  combustions.  Il  faut  qu'un  enfant  né  à,  7  mois, 
c'est-à-dire  imparfait,  puisse,  dans  un  court  délai,  amener  ces 
organes  à  fonctionner  d'une  façon  suffisante  pour  que  la  vie  soit 
possible.  S'il  est  forcé  de  lutter  contre  le  froid  extérieur,  le  fonc- 
tionnement de  ses  appareils,  loin  de  se  développer,  se  ralentit  et 
il  succombe.  Quand  la  température  de  fenfant  est  arrivée  an 
chiffre  normal,  son  régulateur  fonctionne,  et  il  est  apte  à  se  dé- 
fendre contre  les  variations  de  la  température  extérieure,  à  con- 
dition que  celles-ci  ne  soient  pas  trop  grandes. 

Un  fait  qui  prouve  bien  que  les  nouveau-nés  règlent  eux- 
mêmes  leur  température,  indépendamment  de  celle  de  la  cou- 
veuse, c'est  le  suivant.  Les  prématurés  non  viables  présentent, 
peu  de  temps  après  la  naissance,  des  tefiipératures  très  basses, 
de  21o^  22<»,  â5o  ;  et,  bien  que  placés  dans  des  couveuses  à  33o  ou 
SS"",  ils  ne  se  réchauffent  pas  et  meurent. 

Il  arrive  souvent  que  la  température  baisse  dans  les  couveuses 
au-dessous  de  ^9°  ou  30<»,  si  le  personnel  chargé  de  les  surveiller 
n'est  pas  attentif.  Dans  ces  cas,  la  chaleur  de  l'enfant  ne  diminue 
pas,  et  Ton  est  étonné  de  voir  qu'il  souffre  à  peine  de  cette  baisse, 
si  elle  ne  se  prolonge  pas  trop. 

Pour  nous,  le  but  de  la  couveuse  est  le  suivant  :  supprimer, 
pour  les  enfants  la  lutte  contre  le  froid  pendant  le  temps  qu'ils 
mettent  à  atteindre  la  température  normale. 

Quand  la  température  rectale  est  arrivée  à  37»  et  s'y  est  main- 
tenue pendant  deux  jours,  la  couveuse  n'est  plus  utile. 

Nous  ne  discuterons  pas  les  mérites  des  différentes  couveuses  ; 
elles  sont  toutes  bonnes  si  elles  sont  simples,  faciles  à  désinfecter 
et  susceptibles  d'être  maintenues  ft  une  température  à  peu  près 
constante. 

Aux  Enfants-Assistés,  nous  nous  servons  d'un  modèle  dont  la 
simplicité  est  presque  rudimentaire.  Il  se  compose  d'un  bac  en 
faïence  émaillé,  dont  on  a  supprimé  le  fond  pour  le  remplacer 
par  une  plaque  de  tôle  galvanisée,  percée  de  trous.  Cette  plaque 
sert  en  même  temps  de  couvercle  à  une  caisse  métallique  sur 
laquelle  repose  le  bac.  On  peut  glisser  dans  cette  caisse  trois 
boules  d'eau  chaude  par  une  portière  ménagée  sur  l'un  des  côtés. 
Un  couvercle  en  verre  épais,  que  l'on  peut  soulever  plus  ou  moins 
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au  moyen  d'une  vis  pour  faciliter  Taération,  ferme  l'appareil  qui 
est  supporté  par  quatre  pieds  en  fer. 

Il  suffît,  pour  désinfecter  la  cuve  de  faïence,  dans  laquelle  Ten- 
fant  repose  sur  un  matelas  de  balle  d'avoine,  de  passer  chaque 
jour  sur  les  parois  un  linge  imbibé  d'une  solution  de  sublimé. 

Le  chauffage  par  les  boules  d*eau  chaude  renouvelées  successi- 
vement toutes  les  deux  ou  trois  heures  met  à  Tabri  de  change- 
ments de  température  qui  peuvent  se  produire  dans  les  couveuses 
chauffées  par  des  appareils  à  gaz  quand,  le  régulateur  fonction- 
nant mal,  le  gaz  s'éteint  ou  monte  subitement. 

Lorsque  la  température,  soigneusement  prise  dans  le  rectum, 
atteint  S?"»  et  reste  à  ce  chiffre  pendant  trente-six  ou  quarante- 
huit  heures,  on  peut  en  conclure  que  l'enfant  est  arrivé  au  point 
où  il  peut  régler  sa  chaleur.  A  partir  de  ce  moment  il  ne  se  laisse 
plus  impressionner  par  les  variations  de  la  température  extérieure, 
à  moins  qu'elles  ne  soient  excessives.  Il  peut  donc  quitter  le  nid 
et  se  défendre  lui-même  ;  il  suffit  de  le  couvrir  assez  pour  qu'il 
ne  perde  pas  inutilement  son  calorique. 

Ace  moment,  tout  petit  qu'il  est  encore,  le  prématuré  se  com- 
porte comme  un  enfant  à  terme  ;  il  n'en  diffère  que  par  la  taille 
et  le  poids,  choses  de  peu  d^importance,  les  organes  étant  pro- 
portionnés au  corps.  Il  fait  lui-même  sa  régulation  thermique  ; 
il  n'a  donc  plus  besoin  de  rester  dans  la  couveuse.  Il  n'a  rien  à  y 
gagner,  mais  il  a  beaucoup  à  y  perdre,  puisqu'il  a  plus  de  chances 
de  8*infecter  dans  cet  air  confiné  et  surchauffé  qu'au  dehors.  On 
doit  donc  l'en  retirer,  en  prenant  toutefois  certaines  précautions, 
car  ce  petit  enfant  dont  le  poids  est  généralement  très  inférieur 
à  la  normale,  est  encore  un  débile  qu'il  faut  protéger.  Enveloppez 
donc  ses  membres  d'ouate,  mettez-lui  des  boules  d'eau  chaude 
aux  pieds  et  sur  les  côtés,  et  placez-le  dans  un  berceau,  comme 
les  autres  enfants,  et  cela  dans  une  pièce  aérée,  ensoleillée,  dont 
la  température  pourra  être  de  18  à  20».  Renouvelez  l'air  le  plus 
souvent  possible  ;  s*il  fait  chaud,  ouvrez  les  fenêtres  du  côté  du 
soleil  ;  etmême,  si  le  temps  est  très  beau,  mettez- le  dehors,  à  Tair, 
au  soleil,  en  Tabritant  contre  le  vent  et  en  lui  protégeant  la  face 
On  a  de  Tair  et  de  sa  fraîcheur  une  peur  exagérée.  Loin  d'être 
nuisibles,  Fair  et  le  soleil  contribuent  puissamment  à  faire  pous- 
ser ces  plantes  délicates  que  sont  les  prématurés.  Plus  l'air 
dans  lequel  ils  vivent  est  pur,  plus  ils  ont  de  chance  d'éviter  les 
infections  qui  les  guettent  ou  de  lutter  contre  une  infection  com- 
mençante. Or,  il  est  singulièrement  plus  facile  de  se  défendre 
contre  le  froid  que  contre  les  infections. 

Si  l'un  de  ces  enfants  tombe  malade,  quelle  est  la  conduite  à 
tenir  ?  Avant  tout,  il  faut  Tisoler,  le  séparer  des  autres  qu'il  ris- 
querait de  contaminer  ;  quant  à  le  remettre  en  couveuse,  il  n'y 
faut  pas  songer.  L'infection,  si  elle  s'est  produite,  a  plus  de  chan- 
ces pour  être  bénigne  hors  de  la  couveuse  que  dedans. 
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La  nourricerie  des  Enfants-Assistés  nous  semble  réunir  main- 
tenant ]a  plupart  des  conditions  favorables  à  Télevage  des  nour- 
rissons. C'est  un  long  pavillon  rectangulaire  à  un  seul  étage,  isolé 
au  milieu  des  jardins.  Il  est  divisé  en  quatre  salles  se  faisant 
suite. 

Dans  la  première  salle  sont  placés  les  prématurés  sains,  bien 
portants.  Ils  sont  en  couveuse  tant  qu'ils  ont  de  rhypothermie; 
mais  dès  qu'ils  ont  atteint  37°,  et  quel  que  soit  leur  poids,  ils  sonl 
mis  immédiatement  dans  un  berceau. 

Dans  la  seconde  salle,  que  nous  appelons  salle  des  douteux, 
sont  mis  les  nourrissons  présentant  de  Tœdème,  de  l'ictère,  des 
vomissements,  delà  diarrhée;  ou  bien  encore  des  enfants  qui 
se  mettent  à  baisser  de  poids  ou  de  température  sans  qu'on 
puisse  trouver  la  cause  de  cette  baisse. 

La  troisième  salle  est  celle  des  infectés.  On  y  met  les  nouveau- 
nés  ayant  de  Tophtalmie,  de  Térysipèle,  des  infections  cutanées, 
des  diarrhées  graves  et'  des  infections  généralisées,  véritables 
septicémies  streptococciques,  ou  coU-bacillaires,  que  nous  ren- 
controns assez  fréquemment,  mais  qui  tendent  toutefois  à  dispa- 
raître grâce  à  notre  nouvelle  organisation. 

La  quatrième  pièce  est  le  dortoir  des  nourrices,  car,  dans 
chaque  salle  il  n'en  couche  qu'une,  surveillant  huit  enfants  envi- 
ron: ce  qui  donne  &  ceux-ci  plus  d'air,  et  évite  que  les  nourrices 
ne  les  prennent  la  nuit  dans  leur  lit  lorsqu'ils  crient. 

Les  quatre  salles  ne  communiquent  pas  directemeat,  mais  sonl 
séparées  par  de  petits  vestibules.  En  outre,  elles  sont  carrelées, 
ce  qui  permet  de  laver  chaque  jour  le  sol  à  grande  eau.  Dès  le 
matin  et  jusqu'à  la  fin  de  la  journée,  les  fenêtres  des  salles  sont 
grandes  ouvertes  du  côté  du  soleil,  et,  si  le  temps  le  permet,  tous 
les  berceaux  sont  sortis  et  placés  dans  un  petit  jardin  annexé  k 
chaque  salle.  C'est  la  cure  d  air,  le  sanatorium  des  nouveau-nés. 
Et,  grâce  à  cette  nouvelle  installation,  nous  sommes  arrivés  à 
diminuer  dans  une  proportion  remarquable  la  mortalité  de  nos 
prématurés. 

Depuis  le  mois  de  mai  que  fonctionne  notre  nourricerie,  nous 
y  avons  reçu  21  enfants  d'un  poids  inft^rieur  à  2,000  grammes 
et  nous  n'avons  eu  à  enregistrer  que  trois  décès.  Sur  ces  trois 
enfants,  l'un,  du  poids  de  1,000  grammes,  nous  fut  amené  huit 
jours  après  sa  naissance  avec  du  sclérème  et  mourait  au  bout  de 
quarante-huit  heures;  le  second,  pesant  1,600  grammes,  fut 
amené  trois  jours  après  sa  naissance  avec  de  l'ophtalmie  puru- 
lente et  de  l'érysipèle  ;  le  troisième  enfin,  du  poids  de  1,900 
grammes,  fut  amené  trois  semaines  après  sa  naissance  avec  de 
l'infection  généralisée.  Nous  devons  toutefois  les  compter  dans 
notre  statistique  qui  nous  donne  ainsi  une  mortalité  de  14  p.  100, 
tandis  qu'avant  le  mois  de  mai,  dans  notre  ancien  service  des 
nourrissons,  ainsi  d'ailleurs  que  dans  la  plupart  des  services  de 
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débiles,  la  mortalité  des  enfants  pesant  moins  de  2  kilog.  était 
de  36  p.  iOO.  Si  nous  ajoutons  maintenant  que,  sur  les  18  préma- 
turés qui  ont  vécu,  10  au  moins  nous  furent  amenés  malades,  on 
ne  peut  nier  que  nous  ayons  obtenu  un  beau  résultat. 

Que  conclure,  maintenant,  de  cette  étude  critique  de  la  cou- 
veuse ?  Cest  qu'elle  rend  de  grands  services,  à  condition  que  l'on 
suive  les  règles  suivantes  : 

lo  Employer  un  système  permettant  une  désinfection  fréquente 
et  mettant  à  Tabri  des  variations  brusques  de  la  température. 

S*"  Veiller  à  ce  que  la  couveuse  soit  placée  dans  un  milieu  sain  ; 
si  on  Tinstalle  dans  un  milieu  contaminé,  les  enfants  auront  bien 
des  chances  pour  y  mourir. 

3«  Ne  mettre  en  couveuse  que  les  nouveau-nés  présentant  de 
Thypothermie. 

4*  Les  retirer  dès  que  leur  température  rectale  s*est  fixée  à 
37o  ;  à  partir  de  ce  moment  ils  peuvent  être  considérés  comme 
suffisamment  ré-^istants,  la  couveuse  n'a  plus  pour  eux  d'avan- 
tages, elle  ne  présente  que  des  dangers. 

5*  Un  enfant  infecté  ne  doit  pas  être  placé  en  couveuse  ;  et  il  y 
a  souvent  avantage  à  retirer  un  enfant  qui  y  devient  malade. 

La  couveuse  n*est  qu'un  moyen  de  défendre  les  enfants  contre 
le  frdd  pendant  le  temps  qu'ils  mettent  à  élever  leur  tempéra- 
ture à  la  normale,  c'est-à-dire  pendant  un  temps  variant  de  deux 
jours  à  quinze  jours  au  maximum.  A  partir  du  jour  où  ils  ont 
37^,  c'est  fairetle  soleil  qui  leur  conviennent  le  mieux. 

Nous  pensons  qu'en  suivant  ces  préceptes  on  arrivera  peut- 
être  à  arracher  encore  quelques  enfants  à  la  mort,  ainsi  que 
nous  croyons  l'avoir  fait  aux  Enfants- Assistés. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Parpara  foudroyant  suivi  do  guériton  (1).  —  M.  Pierre  Boulloche 
a  observé  un  cas  de  purpura  infectieux  suraigu  intéressant  à 
cause  de  son  allure  clinique  particulière  et  de  sa  terminaison 
exceptionnelle  dans  les  cas  de  ce  genre. 

L'enfant,  &gé  de  quatre  ans  et  demi,  sans  maladie  antérieure, 
sauf  une  varicelle  et  une  coqueluche,  était  parfaitement  bien  por- 
tant la  veille  lorsque,  dans  la  nuit  du  21  au  22  juin  1899,  il  fut 
pris  de  vomissements  alimentaires;  vers  10  heures  du  matin,  on 
remarqua  sur  tout  le  corps  des  taches  d'un  rouge  vif  extrême- 
ment petites.  Dans  la  matinée,  deux  secousses  de  tremblement 

(1)  Gazette  des  maladies  infantiles. 
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généralisé  ;  k  la  suite  de  la  deuxième,  renfant  perd  connaissance  ; 
vers  4  heures  de  Taprès-midi,  les  lèvres  se  cyanosent,  l'œil  de- 
vient hagard,  Tenfant  ne  reconnaît  plus  personne,  il  prononce  des 
mois  incohérents,  agite  les  mains  dans  Tespace.  Les  taches  de 
purpura  sont  devenues  très  nettes  ;  T.  40^6. 

Huit  heures  du  soir,  dix  heures  environ   après  le  début  des 
accidents,  Tenfant  était  dans  un  état  d'abattement  complet,  abso- 
lument  sans  connaissance,avec  un  délire  tranquille,  de  la  carpho- 
logie,  le  visage  cyanose,  les  lèvres  bleuâtres  ainsi  que  les  mains; 
T.,  40''5.  P.  180.  R.  60.  Les  membres  inférieurs  sont  recouverts 
de  taches  et  de  vibices  d^un  rouge  noirâtre  ;  on  en  observe  seu- 
lement quelques-unes,  8  à  10  environ,  sur  le  tronc  et  sur  la  face  ; 
une  petite  siège  sur  la  conjonctive  oculaire  de  lapartie  externe  de 
Tœil  droit  ;  il  n*y  en  a  que  trois  ou  quatre  sur  les  membres  supé- 
rieurs. De  plus,  il  existe  à  la  face  externe  de  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  droite,  une  large  ecchymose  bleuâtre  de  3  à  4  centimè- 
tres de  long  sur  12  à  15  millimètres  de  large,  et  une  autre  plus 
petite  sur  la  fesse  du  même  côté.  Leurs  bords  sont  diffus  et 
mal  limités.  Examen  des  viscères  absolument  négatif.  Pas  d'albu- 
minurie. Pas  trace  d'hémorragie  des  muqueuses. 

Lesmicro-organismesdalaboachedetnoovean-nés.— G.  Gampo.  —Il 
résulte  des  recherches  de  lauteur  que  la  bouche  est  stérile  dans 
rintérieur  de  Tutérus,  ce  qui  confirme  la  loi  générale  de  Pasteur 
sur  Tasepticité  de  toutes  les  cavités  des  tissus  fœtaux  ;  mais  dès 
que  Tenfant  quitte  Tutérus,  les  micro-organismes  pénètrent  dans 
le  cavité  buccale,  venant  soit  des  voies  génitales,  soit  de  Tair  at- 
mosphérique. L'influence  de  la  respiration  sur  le  contenu  de  la 
bouche  se  traduit  par  une  multiplication  rapide  de  colonies  ap- 
partenant, dans  la  plupart  des  cas,  à  trois  uniques  espèces: 
bacillus  mesentericus  vulgatus,  baclerium  termo  et  bacillus  ulna. 

Après  Tallaitement,  le  nombre  des  espèces  microbiennes  aug- 
mente, tandis  que  le  nombre  dlndividus  de  chaque  espèce  dimi- 
nue ;  Tauteur  admet  que  le  lait,  en  modifiant  et  en  augmentant 
le  pouvoir  nutritif  du  contenu  buccal,  détermine  des  conditions 
favorables  au  développement  de  certaines  espèces  de  bacilles  coo- 
tenues  dans  Tair,  sans  compter  que  les  impuretés  du  mamelon 
contribuent  de  leur  côté  à  enrichir  la  flore  buccale. 

Les  micro-organismes  rencontrés  par  ordre  de  fréquence 
sont  :  le  bacillus  mesentericus  vulgatus,  le  bacterium  termo,  les 
bacillus  ulna,  subtilis,  leptothrix,  op,  lineola,  les  cocci  y  et  z  de 
ViGNAL,  c'est-à-dire  les  saprophytes  ordinaires  de  l'atmosphère. 

Ces  micro-organismes  ne  possèdent  aucun  pouvoir  pathogène  ; 
les  injections  intra-péritonéales  faites  à  des  cobayes  avec  des 
cultures  sur  bouillon  n'ont  donné  aucun  phénomène  de  viru- 
lence (1). 

(1)Pet/2a//'ta,  août  1899. 
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MoiiTements  choréiformes  ftprétlavariceUe(l).— M.MENKoaobservé 
chez  une  enfant  de  4  ans  des  monvements  qa'il  considère  comme 
une  forme  fruste  de  la  chorée  et  qui  ont  consisté  en  tremblement 
de  la  tète  et  des  extrémités  supérieures,  oscillations  du  corps  en 
fermant  les  yeux,  contractions  rythmiques  de  la  langue.  La  malade 
guérit  en  quatre  semaines  par  le  bromure  de  sodium  et  les  bains 
tièdes.  On  a  plusieurs  fois  observé  la  chorée  à  la  suite  des  maladies 
infectieuses,  dans  le  rhumatisme  aigu,  la  scarlatine,  Tinfluenza, 
la  rougeole,  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  Térysipële  et  la  pyé- 
mie.  Magkenzie  a  recueilli  huit  cas  de  chorée  procédée  par  la  va- 
ricelle ;  il  est  vrai  que  les  enfants  avaient  eu  aussi  la  rougeole  ou 
la  scarlatine.  Menko  admet  comme  cause  une  action  toxique  sur 
le  système  nerveux. 

Digestion  artificielle  du  lait  cm  et  du  lait  stérilisé.  —  Jehma.  — 
Avec  la  pepsine  et  Tacide  chlorhydrique,  le  lait  cru  est  beaucoup 
plus  rapidement  digéré  que  le  lait  stérilisé.  Le  contraire  a  lieu  si 
on  n'emploie  que  la  pancréatine.  La  digestion  avec  le  lab- ferment^ 
la  pepsine  et  l'acide  chlorhydrique,  est  plus  rapide  dans  les  pre- 
mières heures  avec  le  lait  stérilisé  ;  mais  si  on  prolonge  Faction  de 
ces  substances,  c'est  le  lait  cru  qui  fournit  la  plus  grande  quantité 
de  peptones. 

Le  lait  stérilisé,  soumis  à  Faction  du  lab- ferment  et  de  la  pan- 
créatine, est  digéré  beaucoup  plus  rapidement  que  le  lait  cru. 

L'action  successive  des  différents  ferments,  comme  cela  se  pro- 
duit dans  la  digestion  naturelle,  est  plus  favorable  au  lait  stérilisé 
qu'au  lait  cru. 

Gomme  conclusions  générales  :  le  lait  soumis  à  l'action  de  la  cha- 
leur ne  perd  pas  sa  digestibilité  ;  celle-ci  devient  au  contraire 
supérieure  à  celle  du  lait  cru. 

Le  lait  stérilisé,  dilué  avec  de  l'eau,  est  plus  facile  à  digérer  que 
le  lait  stérilisé  pur. 

Récidive  de  rougeole  au  bout  d'nnmois  (2).  -^  M.  Gaucher.  — J'ai 
observé,  il  y  a  quelques  mois,  ce  cas  tout  à  fait  exceptionnel  :  un 
petit  garçon  de  dix  ans  est  atteint  de  rougeole  le  2  juin  1899  :  il 
fait  sa  première  sortie  le  15  juin.  La  mère,  qui  avait  déjà  eu  la 
rougeole  dans  son  enfance,  est  contagionnée  par  son  enfant  et 
s'alite  le  17  juin  avec  éruption  morbilleuse  typique  et  tous  les 
symptômes  habituels  de  la  rougeole.  Le  5  juillet,  renfant  est 
atteint  d'une  nouvelle  rougeole,  précédée  des  prodromes  carac- 
téristiques, avec  une  éruption  plus  intense  que  la  première  fois 
et  tous  les  signes  classiques  de  la  maladie.  C'est  donc  une  réci- 
dive de  rougeole  au  bout  d'un  mois. 

(1)  Deutsche  med,W,,  ISnov. 
(2;  Société  médicale  des  Hôpitaux. 
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FORMULES 

lodoforme  dans  la  broncho-pneamonie  de  la]  roageolo 

(Gambasdella). 

2^  lodoforme 0  gr.    50  centigr. 

H  aile  de  foie  de  morue 100  grammes. 

Essence  d*ani8     .    » 2        — 

F.  S.   A.  —  Faire  prendre  d'abord  deux  cuillerées  à  café  par 

jour  de  cetlepréparation^puisaugmenierprogressivementladose 
suivantla  tolérance  de  l'enfant. 

Il  est  bon  de  prescrire  aussi  des  inhalations  d'essence  de  téré- 
benthine iodoformée. 

(Cette  médication  aurait  pour  effet  de  dissiper  rapidement  les 
symptômes  pulmonaires  et  la  fièvre,  même  dans  les  cas  où  le  trai- 
tement n*a  pu  être  institué  que  tardivement). 

Potion  contre  la  diarrhée  fétide  de  la  période  initiale 
de  la  scarlatine  (Filatov). 

y  Sulfite  de  magnésie î  -•  4  irrainmes 

Acide  sulfureux  liquide j  «^     e 

Eau  distillée 180       — 

Sirop  simple 30       — 

Mêlez.  —  k  prendre  :  une  cuillerée  à  café,  à  dessert  ou  à 
soupe,  suivant  Tàge  de  l'enfant,  d'heure  en  heure. 

(Celte  potion,  absolument  anodine,  est  bien  supportée  par  les 
petits  malades,  qui  la  prennent  sans  répugnance.) 

Gollntoire  antiseptiqae  dans  la  diphtérie.  —  Le  Gendre  conseille 
le  mélange  : 

Q£  Borate  de  soude l  a  k  •^.mm^i* 

4"  }  aa  5  gramme*. 

Chlorate  de  potasse ' 

Acide   phënique 25  centigr. 

Glycérine 10  grammes. 

Miel  blanc  .  ' 30        — 

Mêlez  et  faites  dissoudre.  ^  Toucher  la  gorge  à  Taide  d'un  pin- 
ceau. 

Traitement  do  Tecthyma.  —  Brocq  conseille  des  lotions  avec 

Ct^  Hydrate  de  chloral l  gramme. 

£au  distillée 200         — 

et  si  la  cicatrisation  tarde,  lotions  avec  la  solution  phéniquée  à 
5  p.  100. 

Pansement  avec  Templâtre  de  Vidal  : 

^  Gioabre 1  gramme  50. 

Minium 2  grammes  50. 

Empl&tre  de  diachylou 26  grammes 

poser  Templàtre. 
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